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1. Einleitung 
 
1.1 Magnete in der Medizin 
  
Seit mehr als 2000 Jahren kommen magnetische Kräfte in der Medizin zum Einsatz [1]. Das 
Hauptaugenmerk richtete sich in der medizinischen Anwendung, neben anderen vermeintlich 
positiven Effekten, zumeist auf die Nutzung der Anziehung- und Abstoßungskräften, um Objekte 
innerhalb des Körpers gewissermaßen ferngesteuert zu bewegen und zu manipulieren. Die 
Interaktionen in diesen Anwendungen fanden statt zwischen magnetisch beeinflussbaren 
Gegenständen innerhalb des Körpers und einem magnetischen Feldgradienten, der mittels eines 
außerhalb des Körpers positionierten Magneten in das entsprechende Gebiet projiziert wurde. So 
konnten beispielsweise erfolgreich Metallobjekte etwa aus dem Auge oder anderen 
Körperregionen mit Hilfe eines externen permanenten Magneten extrahiert werden [2-3]. 
Dieses Prinzip anwendend, war es 1951 Tillander, der sich als Erster magnetische Kräfte zu 
Nutze machte, um mit diesen einen Katheter durch ein Blutgefäß zu navigieren [4]. Um die 
Beeinflussung des Katheters zu ermöglichen, wurde die Spitze des Katheters mit einem kleinen 
Magneten versehen. 
Tillander konnte zeigen, dass es mit einem externen Magneten möglich war den Katheter in 
Gefäße zu navigieren, die sich der Sondierung mit einem Standard-Führungsdraht entzogen 
hatten. Bei dieser Methode machte man sich die Kraft zur Nutze, die direkt von einem Magneten 
ausgehend auf einen magnetischen Gegenstand wirkt, so wie z.B. ein Stabmagnet einen 
magnetischen Gegenstand anzieht, wenn er sich in dessen Nähe befindet. 
Dieser Versuchsaufbau wurde anschließend dahingehend verändert, dass der zuvor verwendete 
Katheter durch einen Katheter mit einem zentralen Lumen ersetzt wurde, was die Applikation 
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von röntgendichtem Kontrastmittel zur Darstellung der erreichten Gefäßabschnitte ermöglichte 
[5]. 
Ram und Meyer waren die Ersten, die diese Versuchsanordnung am Menschen anwandten [6]. 
Probleme, die auf Dauer für die Limitierungen dieser Applikationen verantwortlich waren, 
stellten vor allem die enorme Größe des Elektromagneten und die gleichzeitig eingeschränkte 
Kraft des erzeugten magnetischen Feldes dar. Die Tatsache, dass der Magnet lediglich in einer 
Ebene bewegt werden konnte, schränkte die Möglichkeiten einer adäquaten Katheternavigation 
weiter ein. Als Folge wurden weitere Anwendungsmöglichkeiten von den genannten 
Limitierungen verhindert oder zumindest deren Umsetzung stark erschwert. 
 
Ein anderes Prinzip der Verwendung magnetischer Kräfte zur Navigation im Gefäßsystem 
besteht in der Beeinflussung von magnetischen Gegenständen in einem homogenen magnetischen 
Feld. Das bekannteste Beispiel zur Veranschaulichung dieser Versuchsanordnung ist wohl die 
Ausrichtung der Kompassnadel parallel zum vorherrschenden magnetischen Feld zwischen Nord- 
und Südpol. In ersten Versuchen wurde mittels mehrspuliger Magnete ein Modellflugzeug zum 
Schweben gebracht, wobei sich das homogene magnetische Feld aus mehreren überlagerten 
Feldern zusammensetzte [7]. Im Zuge des technischen Fortschritts wurden Elektromagneten 
verfügbar, die sowohl kompakt als auch ausreichend stark waren und sich somit besser für die 
medizinische  Anwendung eigneten. Montgomery und Mitarbeiter entwickelten ein System, das 
die magnetische Katheternavigation in cerebralen Blutgefäßen ermöglichte [8]. Sie sprachen sich 
neben der Verwendung mehrerer sich überlagernder Magnetfelder zu einem homogenen Feld 
auch für die Applikation von Röntgenstrahlen in Echtzeit aus, um die Katheterposition während 
der Navigation bezogen auf ein zuvor erstelltes Angiogramm der betroffenen Gefäße bestimmen 
zu können. 
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Ritter und Mitarbeiter errichteten als Erste ein mehrspuliges System, welches eine vollständige 
stereotaktische Navigation innerhalb des Gehirns ermöglichte [9]. Sechs orthogonal angeordnete 
Magneten boten eine ausreichende Feldstärke und erlaubten so sowohl die intravaskuläre als auch 
die intraparenchymale Navigation einer Sonde mit magnetischer Spitze in Hirngefäßen und im 
Hirnparenchym. Zum ersten Mal konnte der Untersucher auf ein vollständiges stereotaktisches 
Interface zurückgreifen und sich während der Navigation an einem zuvor im Computer 
generierten Bild der Hirngefäße orientieren. Das zusammengesetzte, von den sechs Magneten 
generierte Feld erlaubte die vollständige Steuerbarkeit eines Führungsdrahtes mit Magnetspitze 
innerhalb cerebraler Gefäße (Abb. 1). 
 
Abb. 1. Foto des MNS. Zu sehen ist das magnetische Navigationssystem, das drei  
Paare von Magneten und die Durchleuchtungseinheit beinhaltet.                                                                                                                    
  
Der Prototyp eines Elektrophysiologiekatheters, welcher einen permanenten Magneten in der 
Katheterspitze, eine Ringelektrode am Ansatz und eine weitere Elektrode am Ende der 
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Katheterspitze besaß, wurde im weiteren Verlauf für die Kardiologie hergestellt, um 
Durchführbarkeitsstudien mit dem magnetischen Stereotaxis System von Ritter und Mitarbeitern 
zu betreiben [10] (Abb. 2).  
 
Abb. 2. Elektrophysiologiekatheter. Zu sehen sind distale Elektrode und Ringelektrode.  
Der permanente Magnet befindet sich in der Katheterspitze. 
 
Erste Experimente mit diesem Katheter dienten dem Zweck, Standardprozeduren der 
kardiologischen Elektrophysiologie, wie z.B. Stimulation, endokardiales Mapping von 
elektrischer oder mechanischer Aktivität des Myokards, intrakardiale bipolare EKG-Ableitung 
und Radiofrequenz-Katheterablation auf Kompatibilität mit den magnetischen Feldern für die 
Kathetermanipulation zu überprüfen. Die von den externen Magneten ausgehenden magnetischen 
Kräfte erzeugen in der näheren Umgebung der Katheterspitze ein annähernd homogenes 
magnetisches Feld. Im Unterschied zu dem zuvor beschriebenen Prinzip, bei dem die direkte 
Krafteinwirkung eines Magneten einen Gegenstand beeinflusst, macht man sich die magnetischen 
Kräfte hier derart zu Nutze, dass man in einem im Patienten erzeugten magnetischen Feld 
lediglich eine Ausrichtung eines magnetischen Gegenstandes nach dem Verlauf der Feldlinien 
erwirkt, dies geschieht auf die gleiche Art und Weise, wie sich eine Kompassnadel nach den 
Distale 
Elektrode 
 
Ring- 
elektrode 
Flexibler 
Schaft 
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magnetischen Feldlinien der Erde ausrichtet. Auf die Kompassnadel wirken weder Retraktions- 
noch Protrusionskräfte, sondern es erfolgt lediglich eine Ausrichtung der magnetischen 
Kompassnadel nach den Feldlinien. Auf den Führungsdraht mit dem eingearbeiteten Magneten in 
der Spitze übertragen bedeutet dies, dass es zu einer gerichteten Positionsänderung der 
Katheterspitze kommt, die genau so weit geht, bis die Längsachse des permanenten Magneten 
parallel zur Richtung des magnetischen Feldes steht. Die auf die Katheterspitze wirkende Kraft 
zur Ausrichtung nach den Feldlinien ist maximal bei senkrecht auf die Längsachse des 
permanenten Magneten auftreffenden magnetischen Feldlinien und geht gegen Null, wenn der 
Katheter sich parallel zum magnetischen Feld ausrichtet. Die magnetische Feldstärke (0.15 Tesla) 
in den zitierten Studien war in der Lage, auf die Katheterspitze eine vergleichbare Kraft 
auszuüben wie ein standardisiert manuell navigierter Katheter [11]. 
 
Zwar erzeugte das Magnetfeld Amplitudenverzerrungen im oberflächlichen Elektrokardiogramm, 
das während der Untersuchungen abgeleitet wurde, jedoch waren die Einflüsse des externen 
magnetischen Feldes auf die intrakardialen Ableitungen vernachlässigbar gering [10]. In allen 
vier Herzkammern waren anvisierte Ziele mit Abständen von weniger als 1 mm erreichbar. 
Tierversuche zeigten darüber hinaus, dass die Amplituden der Elektrogramme und die 
Schwellenwerte bei elektrischen Stimulationen im direkten Vergleich von magnetischem und 
konventionellem Vorgehen keine signifikanten Unterschiede aufwiesen. Außerdem fand man bei 
diesen Versuchen eine vergleichbare Präzision beim Erreichen endokardialer Ziele in allen vier 
Herzkammern. 
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1.2 Magnetgesteuerte Navigation 
 
Die Anwendung magnetischer Kräfte mit dem Ziel intravaskulärer und intraparenchymaler 
Navigation von im Körper befindlichen magnetischen Objekten folgt zwei verschiedenen 
Prinzipien. In den Anfängen wurde mit lediglich einem externen Magneten ein inhomogenes 
magnetisches Feld erzeugt, das auf den im Körper befindlichen Gegenstand eine Kraft ausübt. 
Dies bedeutet, dass der Gegenstand direkt von der magnetischen Kraft angezogen wurde. Dieses 
Prinzip ermöglicht im Gegensatz zu dem alternativen, unten näher beschriebenen Prinzip, 
beispielsweise die Extraktion von magnetischen, sich im Körper befindlichen Fremdkörpern. 
Man nutzt also bei der Verwendung dieses Prinzips aus, dass durch die direkte Anziehung starke 
Kräfte im Sinne eines „Sogs“ auf einen Gegenstand einwirken. 
Die zwei traditionellen Arten von Magneten sind  
- Stabmagneten mit Nord- und Südpol auf gegenüberliegenden Seiten und  
- Hufeisenmagneten mit Nord- und Südpol an den gegenüberliegenden Enden der Hufeisenform.  
Elektromagneten bzw. Magnetspulen entsprechen bezüglich des resultierenden Verlaufes der 
Feldlinien einem Stabmagneten. Die Feldlinien verlaufen wie in Abb. 3 und Abb. 4 dargestellt 
von Nord- in Richtung Südpol.  
 
 
N S
    Abb. 3                                      
N S
 Abb. 4 
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Das Magnetische Navigationssystem (magnetic navigation system (MNS)) von Stereotaxis® 
arbeitet im Gegensatz zu dem oben genannten Prinzip mit zwei externen Magneten, die im 
Körper ein umschriebenes homogenes magnetisches Feld erzeugen, das einen Durchmesser von 
etwa 15 cm aufweist. Hierbei überlagern sich die Feldlinien der beiden gegenüber angeordneten 
Magneten zu einem homogenen Feld. Dieses wird durch die Summe der einzelnen Feldvektoren 
gebildet (Abb. 5). 
+ =
 
                                                                                               Abb. 5 
 
Auch die Feldstärke beeinflusst die Ausrichtung der resultierenden Feldvektoren (Abb. 6). 
+ =
 
                                                                                                 Abb. 6 
 
Das MNS von Stereotaxis® arbeitet mit Magneten die durch Änderung ihrer Position den Verlauf 
der von ihnen erzeugten Feldlinien verändern können und somit auch das resultierende homogene 
Feld verändern. Auf diese Weise kann ein in das Feld eingebrachter Magnet an der Spitze eines 
Führungsdrahtes in seiner Ausrichtung beeinflusst werden. Das physikalische Prinzip, welches 
der Ausrichtung zugrunde liegt, entspricht jenem, welches auch für die Ausrichtung der 
Kompassnadel nach Nord- und Südpol der Erde verantwortlich ist. Die Auslenkungskraft die auf 
den Magneten wirkt, ist am größten, wenn er senkrecht zum Verlauf der Feldlinien steht und am 
kleinsten, wenn er parallel zum Verlauf der Feldlinien steht. Somit richtet sich die Spitze des 
Führungsdrahtes stets parallel zum Verlauf der Feldlinien aus. Dieses Prinzip wurde bislang 
voranging in der interventionellen Kardiologie für verschiedene Anwendungen erprobt [12], 
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jedoch bietet auch die interventionelle Neuroradiologie potentielle Anwendungsmöglichkeiten 
für dieses Prinzip. 
 
1.3 Interventionelle Neuroradiologie 
 
Die interventionelle Neuroradiologie bedient sich Mikrokatheter und Führungsdrähte, um über 
das Gefäßsystem an intravaskuläre Orte des zentralen Nervensystems zu gelangen und mit Hilfe 
verschiedener Techniken pathologische Gefäßprozesse zu behandeln. Die betreffende Läsion 
wird über einen von der Läsion entfernt gelegenen Gefäßzugang erreicht, dies geschieht in der 
Regel unter Durchleuchtung mit Röntgenstrahlen [13]. Die typischerweise in der Neuroradiologie 
verwendeten Führungsdrähte werden hergestellt in Kalibergrößen von 0,008“ bis 0,018“ und 
bestehen aus Edelstahl mit einem röntgendichten Marker aus Platin oder einem anderen Metall an 
der Spitze. Mit Ausnahme der Therapie arteriovenöser Malformationen, bei der flussgesteuerte 
Mikrokatheter verwendet werden, wird in der interventionellen Neuroradiologie klassischerweise 
mit Mikrokathetern gearbeitet, die über eine primär drahtunterstützte Navigation zu ihrem Ziel 
geführt werden. Von der Vielzahl verfügbarer Mikrokatheter sind sämtliche Ausführungen, 
ebenso wie die Führungsdrähte, mit einer röntgendichten Spitze versehen. Die drahtgesteuerten 
Mikrokatheter für intrakranielle Anwendungen sind üblicherweise ab einer Länge von 150 cm 
erhältlich, wobei die zugehörigen Drähte ca. 175 bis 190 cm lang sind. Zwei verschiedene 
Innendurchmesser haben sich im Laufe der Zeit durchgesetzt. Einerseits kommen Mikrokatheter 
mit einem Innendurchmesser von 0,018“ zum Einsatz, da diese den Vorteil bieten, für größere 
Partikel bei der Embolisation durchgängig zu sein und außerdem eine bessere Stabilität bieten. 
Diese Katheter werden eingesetzt, um nicht rupturierte Aneurysmen und bestimmte cerebrale 
Gefäßfehlbildungen (z.B. durale arteriovenöse Shunts) zu embolisieren. Mikrokatheter mit einem 
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Innendurchmesser von 0,010“ werden trotz eingeschränkter Durchlässigkeit für größere Partikel 
und schlechterer Kontrollier- und Steuerbarkeit von vielen Interventionalisten bevorzugt, wenn es 
um die Behandlung von Aneurysmen der subarachnoidalen Gefäße geht, da hier mit besonderer 
Vorsicht an der labilen Gefäßwand der Aneurysmen gearbeitet werden muss, und diese Fähigkeit 
eher dem Mikrokatheter mit dem kleineren Innendurchmesser von 0,010“ zugeschrieben wird. 
Der technische Ablauf einer Intervention findet seinen Beginn in der Anlage eines arteriellen 
Zuganges in das Gefäßsystem mittels einer Schleuse und der anschließenden Navigation eines 
Führungskatheters über die Aorta in das zu behandelnde Gefäßterritorium. Über diesen 
Führungskatheter, der zum Teil mit Hilfe des Führungsdrahtes navigiert wird, wird dann der 
Mikrokatheter an den definierten Applikationsort gebracht. Die anschließende Navigation des 
Mikrokatheters, der einen Durchmesser von ca. 0,46 mm hat, erfolgt klassischerweise über einen 
Mikroführungsdraht der einen Durchmesser von 0,36 mm hat: Hierbei wird der typischerweise an 
der Spitze gebogene Führungsdraht durch den Mikrokatheter vorgeführt, durch manuelle 
Drehung des präformierten Drahtes durch die Untersucherhand können dann die verschiedenen 
Gefäßabgänge sondiert werden. Durch die Manipulation des Untersuchers (Rotation und 
Translation) wird somit eine dreidimensionale Beweglichkeit ermöglicht. Wie der Name bereits 
vermuten lässt fungiert der Draht gewissermaßen als Führungsschiene für den Mikrokatheter, der 
anschließend über den Draht geschoben an das ausgewählte Ziel gelangt. Wird nach diesem 
Vorgang der Führungsdraht entfernt, ist über das zentrale Lumen des Mikrokatheters eine 
Intervention möglich. Zu den häufig angewandten Verfahren gehören die Injektion eines 
Embolisates in Form von Partikeln oder eines Klebers zur Behandlung arteriovenöser 
Malformationen, die Aneurysmatherapie durch das Ablegen von Platinspiralen (Coils) in 
intrakraniellen Gefäßaussackungen und die Aufweitung von stenotisch veränderten 
Gefäßabschnitten durch Dilatation mittels eines Ballons, je nach vorliegender Pathologie mit 
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vorheriger Platzierung eines Stents in den stenotischen Bereich. 
 
Die in erster Linie einer manuellen Steuerung unterliegende Navigation mittels konventioneller 
Führungsdrähte weist eine Anzahl an Beschränkungen auf, die Einfluss auf die Sicherheit und 
Effektivität der Intervention haben können. Trotz der fortgeschrittenen Technologie bedeutet eine 
neuroradiologische Intervention immer auch eine nicht unerhebliche Strahlenbelastung für den 
Patienten und den Untersucher, die mit steigender Dauer der Intervention ebenfalls ansteigt. Der 
Hauptteil der Strahlendosis wird beim Erstellen so genannter Serien appliziert. Hierbei handelt es 
sich um kontrastmittelangehobene Gefäßdarstellungen, bei denen in einem Zeitintervall von 
wenigen Sekunden in kurzen Zeitabständen mehrere Röntgenaufnahmen des betreffenden 
Gefäßabschnittes erstellt werden. Die Applikation von Röntgenstrahlung in Echtzeit 
(Durchleuchtung oder Fluoroskopie) während der Navigation und Manipulation im Gefäßsystem 
erfolgt hingegen in vergleichsweise geringerer Dosis.  
 
Ein weiteres grundsätzliches Problem besteht in dem Kontakt von Mikrokatheter oder 
Führungsdraht mit der Gefäßwand, welcher an sich eine Gefahrenquelle für direkte und indirekte 
Gefäßverletzungen oder Komplikationen darstellt. Vorbestehende Plaques, die der Gefäßwand 
anhaften, können mobilisiert werden und in distalen Gefäßabschnitten zu Ischämien führen, die 
mit neurologischen Defiziten vorübergehender oder permanenter Natur einhergehen können. 
Besonders in Gefäßen mit pathologisch gesteigerter Proliferation der Intima, aber auch in 
gesunden Gefäßen, kann vor allem der Führungsdraht zu einer Dissektion der Gefäßwand führen, 
wenn dieser mit seiner Spitze die Intima durchstößt. Werden hierbei sämtliche Schichten der 
Gefäßwand penetriert, liegt eine Gefäßruptur mit Einblutung in das umliegende Gewebe vor. Als 
besonders hoch einzustufen ist diese Gefahr bei der Therapie von Aneurysmen, bei denen die 
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Gefäßwand aufgrund vorausgegangener pathologischer Prozesse besonders labil ist. Ein häufig 
auftretendes Problem während der Navigation ist eine sich aufbauende Spannung im System von 
Führungsdraht und Mikrokatheter. Ursächlich vor allem durch die geringere Flexibilität des 
Mikrokatheters bedingt, kann es zu einer sprunghaften Entlastung der Spannung durch ein 
Vorschießen des Führungsdrahtes kommen, die besonders in der Nähe aneurysmatischer 
Gefäßaussackungen große Rupturgefahr in sich birgt. Zu einem sprunghaften Vorschießen des 
Führungsdrahtes kann es auch allein bei der Navigation mit dem Führungsdraht kommen, wenn 
dieser sich im Gefäßsystem durch die auftretende Reibung mit der Gefäßwand verhakt. Die 
Wahrscheinlichkeit für eine derartige Komplikation steigt mit stärkerer Windung und steigender 
Größe der sondierten Gefäßstrecke an. Durch viele, langstreckige und unter Druck stehende 
Kontakte von Gefäßwand und Draht oder Katheter wird die Übertragung der manuellen 
Steuerung durch den Untersucher am proximalen Ende des Drahtes auf das distale Ende 
erschwert und es kommt bisweilen zu sprunghaften anstelle von fließenden Bewegungen des 
distalen Endes des Drahtes. Hierdurch steigt nicht nur die Gefahr einer Gefäßruptur sondern es 
wird auch die gesamte Intervention erschwert, verlängert und in extremen Fällen sogar 
verhindert. Ebenso können Draht und Mikrokatheter, nachdem sie erfolgreich in einem 
Aneurysma platziert wurden, aus diesem herausspringen. Passiert dies während lediglich der 
Mikrokatheter im Aneurysma platziert ist, so ist ein erneutes Einführen des Führungsdrahtes 
nötig evtl. sogar mit vorangehender Entfernung eines bereits eingeführten Ballons oder Coils. 
Eine weitere Komplikation, wie sie bei einer neuroradiologischen Intervention auftreten kann, ist 
die Bildung und Ablagerung von Blutgerinnseln an Führungsdraht, Mikrokatheter oder sonstigem 
interventionell eingebrachten Fremdmaterial, wie z.B. einer Coil-Schlinge. Auch hier steigt die 
Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer derartigen Komplikation mit der Dauer, für welche das 
Fremdmaterial in der Blutbahn positioniert ist. Die Gefahr, die von den thrombembolischen 
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Ablagerungen ausgeht, besteht auch hier in einer Ablösung der Thromben und einer möglichen 
Infarzierung von Hirngewebe. Voraussetzung einer erfolgreichen Intervention ist die adäquate 
Navigierbarkeit von Draht und Mikrokatheter. Neben den bereits erwähnten Problemen, die bei 
stark gewundenen Gefäßstrecken auftreten können, ist ein häufiges Hindernis für eine 
erfolgreiche Protrusion des Führungsdrahtes die festgelegte Biegung des distalen Endes des 
Drahtes. Dieses wird manuell durch die Untersucherhand geformt und kann nach dem Einführen 
in das Gefäßsystem nicht mehr verändert werden, ohne dass der Draht komplett aus dem Gefäß 
entfernt wird. Dieser Vorgang verursacht eine nicht unerhebliche Verlängerung der 
Interventionszeit und damit eine Erhöhung der oben genannten thrombembolischen Risiken. 
Während einer Intervention kann die Notwendigkeit verschieden starker Biegungen des 
Drahtendes auftreten und somit eventuell ein Ziel gar nicht erreicht werden. Für die Passage des 
in Abb. 7 dargestellten Gefäßabschnittes benötigt man z.B. zunächst eine Biegung von annähernd 
180° und für den zweiten Gefäßabgang eine wesentlich geringere Biegung von ca. 20°. Mit hoher 
Wahrscheinlichkeit wäre also die dargestellte Route nicht mit ein und derselben Biegung zu 
passieren.  
                                              
                                                                                                                          Abb. 7 
 
Weiterhin kann insbesondere bei langwierigen und komplizierten Interventionen die Biegung der 
Drahtspitze durch Reibung und Dehnung verändert werden, worauf die Entfernung des Drahtes 
und die erneute Formung notwendig werden kann. Stenotisch veränderte Gefäße können sich 
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bisweilen trotz Durchlässigkeit für den Führungsdraht einer Sondierung mittels Mikrokatheter 
entziehen, wenn die Stenose zu hochgradig oder an ungünstiger Stelle gelegen ist. Grundsätzlich 
besteht stets die Gefahr während einer Intervention einen Gefäßspasmus auszulösen. Diese 
Gefahr hängt ebenfalls in hohem Maße von der Dauer der Intervention und von der Anzahl und 
Intensität der auftretenden Irritationen der Gefäßwände ab. Eine derartige spastische 
Gefäßkontraktion macht es oft unmöglich, die geplante Intervention zu Ende zu führen und kann 
darüber hinaus Ischämien in den versorgten Hirnarealen verursachen. 
 
1.4 Magnetische Navigation als Lösungsansatz für auftretende Probleme 
 
Ein entscheidender theoretischer Vorteil der magnetgesteuerten Navigation ist die 
Verformbarkeit des distalen Führungsdrahtendes während dieser sich innerhalb des Gefäßes 
befindet. Während es bei einer mit einem Standardführungsdraht durchgeführten Intervention 
häufig notwendig wird, diesen aus dem Gefäß zu entfernen, um ihn nach manueller Korrektur der 
Form erneut in das Gefäß einzuführen, kann der magnetisch steuerbare Draht vom Untersucher 
ferngesteuert in die gewünschte Form gebracht werden, ohne dass der zeitintensive Vorgang des 
extravaskulären Reshaping durchgeführt werden muss. Dieser Vorteil kommt vor allem dann zur 
Geltung, wenn bei langwierigen Prozeduren in verwundenen Gefäßabschnitten die Form des 
Drahtes durch die Manipulation und Reibung verloren gegangen ist, oder sich erst während der 
Intervention herausstellt, dass die vorab gewählte Form der Drahtspitze nicht den durch die 
Anatomie vorgegebenen Anforderungen genügt. Bei einer Konstellation wie sie in Abb. 7 
vorliegt, kann die Sondierung der gewünschten Lokalisation mit einem Standardführungsdraht 
unmöglich sein, wenn von zwei aufeinander folgenden Gefäßabgängen der eine jeweils nur mit 
einer Biegung erreicht werden kann, mit der der andere Gefäßabgang nicht zu erreichen ist. Hier 
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ist die magnetisch gesteuerte Sondierung ohne weiteres möglich, da die gewünschte Form 
unmittelbar vor dem jeweiligen Hindernis hergestellt werden kann. Die Zeitersparnis, die durch 
die intravaskuläre Verformung der Drahtspitze erreicht werden kann resultiert in einer 
verringerten Durchleuchtungszeit und kann so Folgen lang andauernder, schädlicher 
Strahlungseinwirkung verringern [14-18]. Ebenfalls verringert sich die Gefahr, dass Keime beim 
Entfernen und erneuten Einführen des Drahtes in die Wunde eingebracht werden könnten. Die 
Tatsache, dass bei der Navigation mit einem Standarddraht die dritte Dimension bei der 
Steuerung durch die Rotation des Drahtes zu Stande kommt, welche einen langen 
Übertragungsweg von der Untersucherhand bis zum distalen Ende des Drahtes zurückzulegen 
hat, erklärt die auftretenden Probleme bei der Navigation in langen und stark gewundenen 
Gefäßabschnitten. Hier können die vielen Kontakte mit der Gefäßwand, die damit verbundene 
Reibung und die auftretenden Spannungen durch die Biegung des Drahtes zu sprunghaften 
Bewegungen oder zu Unbeweglichkeit der Drahtspitze führen. Da die magnetische Steuerung 
einem anderen Prinzip folgt, ist es für die Steuerbarkeit der Drahtspitze theoretisch ohne Belang, 
wie verwunden sich das sondierte Gefäß darstellt, da die Kräfte zur Ausrichtung der Drahtspitze 
an der Spitze selbst angreifen. Einzige Voraussetzung hierfür ist, dass sich die Spitze des 
Führungsdrahtes in dem umschriebenen homogenen Feld befindet, das von den Magneten erzeugt 
wird [10-11; 19]. Des Weiteren lässt sich vermuten, dass die Kraft, die von der Spitze des 
magnetisch steuerbaren Drahtes auf die Gefäßwände wirkt, geringer ausfällt, als jene, die vom 
konventionellen Draht ausgeht, da die Spitze des Standarddrahtes eine gewisse Härte aufweisen 
muss, um zur Navigation geeignet zu sein [20]. Das präzise Ansprechen der Drahtspitze auf die 
magnetischen Impulse lässt weiterhin vermuten, dass durch geringeren Kontakt mit der 
Gefäßwand die Gefahr für Gefäßrupturen und für die Auslösung von Gefäßspasmen geringer als 
beim Standardführungsdraht ausfällt. Außerdem scheint es wahrscheinlich, dass die magnetische 
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Navigation dem Anfänger leichter fällt als die Navigation mit einem Standardführungsdraht und 
sich diese Tatsache auch in unterschiedlichen Lernkurven widerspiegelt.  
Um zu eruieren, ob sich das Prinzip der magnetischen Navigation für neuroradiologische 
Prozeduren als hilfreich erweisen kann, wurde die folgende Studie durchgeführt. Im Besonderen 
bestanden die Ziele darin zu bestimmen: (a) ob Geschwindigkeit und Akkuratheit der Navigation 
im Vergleich von magnetischer und manueller Steuerung zu unterschiedlichen Ergebnissen 
führten, wobei Untersucher mit unterschiedlicher Erfahrung gewählt wurden; (b) ob sich 
Unterschiede in der Lernkurve für die beiden Verfahren in den Händen unterschiedlich erfahrener 
Untersucher ergaben; (c) wie sehr gewundene Gefäßabschnitte die Navigierbarkeit beeinflussten 
bezogen auf die verschiedenen Methoden; und (d) ob typisch lokalisierte Aneurysmen im 
menschlichen Gefäßsystem des ZNS mit beiden Typen von Führungsdrähten in einem 3D 
Gefäßphantom erreicht werden konnten. 
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2. Methodik 
 
2.1 Magnetisches Navigationssystem (MNS) 
 
Das Niobe II System (Stereotaxis®, St. Louis, Mo.) ist ein magnetisches Navigationssystem 
(MNS), welches folgende Komponenten umfasst: (a) Das Navigationssystem, (b) die 
Durchleuchtungseinheit (AXIOM Artis dFC, Siemens Medical Solutions, Forchheim, Germany) 
und (c) eine digitale Kontrollstation. Das Navigationssystem besteht aus zwei permanenten 
Magneten, die auf gegenüberliegenden Seiten des Untersuchungstisches positioniert sind. Die 
Positionen der Magneten relativ zueinander sind computergesteuert, die Bedienung des 
Magnetfeldes erfolgt über ein Interface in Form eines Touchscreen-Monitors, sowohl von einem 
Kontrollraum aus, als auch über das Interface in unmittelbarer Nähe des Untersuchungstisches. 
Wählt man über die Kontrollstation die „Navigate“-Position an, so positionieren sich die 
Magneten wie oben erwähnt und erzeugen in einem umschrieben Bereich ein relativ homogenes 
Magnetfeld von 0,1 Tesla Feldstärke. Dieses Feld entsteht innerhalb des Patienten und ist in 
seiner Ausdehnung annähernd kugelförmig, der Radius misst etwa 15 cm. Über das Interface ist 
innerhalb des umschriebenen Bereichs die omnidirektionale Auslenkung des eingebrachten 
Materials möglich, d.h. durch Rotation und Auslenkung der beiden Magneten wird die 
Ausrichtung der Feldlinien nach Belieben verändert, worauf sich das eingebrachte Material 
parallel zu den Feldlinien ausrichtet. Jedes Interface setzt sich aus zwei Monitoren zusammen, die 
jeweils die Auslenkung des Drahtes in zwei Dimensionen erlauben und somit in ihrer Gesamtheit 
den gesamten dreidimensionalen Raum abdecken. Das Material wird in dem homogenen Feld 
lediglich ausgelenkt, d.h. es treten keine signifikanten Kräfte auf, die das Material aktiv abstoßen 
oder anziehen. Die mit Abstand größte Kraft, die während der magnetischen Navigation auftritt, 
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ist das Vorschieben des Drahtes durch den Untersucher. Die Navigant Software von Stereotaxis® 
ermöglicht es, eine dreidimensionale Abbildung des Gefäßverlaufes zu generieren und für jede 
Lokalisation auf der Gefäßstrecke die optimale Ausrichtung der beiden Magneten und damit der 
Führungsdrahtspitze abzurufen. Durch Tippen auf das Abbild der Gefäßstrecke an der Stelle, die 
unmittelbar vor der aktuellen Position des Drahtes liegt, nimmt die Drahtspitze automatisch die 
für seine Position optimale Ausrichtung an. Die Zeit, die jede Richtungsänderung in Anspruch 
nimmt, beträgt ca. 5 Sekunden. Zusätzlich ist eine vertikale Kippung der Magneten von bis zu 
15° möglich (Abb. 8). 
 
 
Abb. 8. Stereotaxis Niobe II System mit Siemens AXIOM Durchleuchtungseinheit in maximaler Auslenkung. 
Im Bild oben links sind die Magneten ohne Verkleidung dargestellt. 
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2.2 Siemens Axiom Durchleuchtungseinheit 
 
Für die Bildgebung wurde die Durchleuchtungseinheit AXIOM Artis dFC (Siemens Medical 
Solutions, Forchheim, Germany) verwendet. Hierbei handelt es sich um ein voll digitalisiertes C-
Bogen Angiographiesystem, welches aus folgenden Komponenten zusammengesetzt ist: 
- Gantry system: Der C-Bogen ermöglicht schnelle, programmierbare Bewegungen und eine                      
vollständige dreidimensionale Darstellung des zu untersuchenden Areals. Seine Auslenkung ist  
mit dem Niobe II System kompatibel. 
- Patiententisch: Der Kathetertisch ist mit einer gleitenden Tischplatte ausgestattet, die in der  
Horizontalen frei beweglich ist. 
- Steuerung: Sie erfolgt über eine ergonomische Steuerungseinheit am Patiententisch, die mit 
einem Touchscreen-Interface und mehreren Steuerungsmodulen versehen ist. 
- Aufnahmesystem: Die Durchleuchtungseinheit arbeitet mit einem Dynamic flat detector System 
mit einer Auflösung von 20 cm x 20 cm und einer Pixelgröße von 184 µm. Die Aufnahme erfolgt 
mit bis zu 30 Bildern pro Sekunde. 
- Bildverarbeitung: Eine standardisierte Plattform ist mit der Syngo-Benutzeroberfläche 
ausgestattet. Nachbearbeitung, Dokumentation und Archivierung der erhobenen Daten sind 
problemlos möglich (DICOM 3) und auch Maßnahmen zur maximalen Strahlenprotektion sind in 
die Software integriert (CARE Applikationen). Ein weiteres Feature ist die Echtzeit Dynamic 
Density Optimization (DDO), welche den Graustufengradienten der Aufnahme automatisch 
justiert. 
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2.3 Material 
 
a) Mikrokatheter 
Als Mikrokatheter wurde der nicht präformierte, gestreckte Excelsior 10-18 (Boston 
Scientific) gewählt. Dieser wurde über eine 6F Schleuse (Cordis, Fl.) in das künstliche 
Gefäßsystem des jeweiligen Phantoms eingeführt. Bei dem Excelsior 10-18 (Boston 
Scientific) handelt es sich um einen Standardkatheter, wie er regelmäßig in der 
Neurointervention zum Einsatz kommt. 
b) Führungsdrähte 
I. Magnetisch 
Der magnetgesteuerte Führungsdraht (MG, Cronus 0,014-inch Führungsdraht, 
Stereotaxis) ist ausgestattet mit einem kleinen (2 mm langen) permanenten Magneten, 
der an der Spitze des Drahtes positioniert ist. Je nach Ausrichtung der von den beiden 
externen Magneten erzeugten Feldlinien, richtet sich die Spitze des Drahtes stets so 
aus, dass die Kraft, die auf sie wirkt, so gering wie möglich ist. Dies ist dann der Fall, 
wenn die Magnetspitze parallel zu den Feldlinien steht. Bis zu einer Auslenkung von 
120° kann die Spitze des Drahtes jede beliebige Biegung annehmen und ermöglicht so 
die Navigation durch das Gefäßsystem, insbesondere das Sondieren von 
Gefäßabgängen. Um eine stärkere Biegung zu erreichen, kann die Spitze des 
Führungsdrahtes vor dem Einführen in das Gefäßsystem zusätzlich manuell 
vorgeformt werden. Der obere Teil der Abbildung 9 (Teil A und B) demonstriert, dass 
die Auslenkung des magnetischen Führungsdrahtes auf einer Strecke von lediglich 1 
cm stattfindet. Der untere Teil der Abbildung 9 zeigt den magnetischen Führungsdraht 
in maximaler Auslenkung bei Verwendung unterschiedlicher magnetischer Feldstärken 
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(C 0,08 Tesla, D 0,1 Tesla). 
 
 
                                                                                                                      Abb. 9 
 
II.          Standard 
Die manuelle Navigation wurde mit einem standard 0,014-inch Synchro Führungsdraht 
(SG, Boston Scientific, Fremont, Clif.) durchgeführt. Dies ist der typische Draht, wie 
er bei einer Navigation in den Gefäßen des ZNS verwendet wird. Die Drahtspitze 
wurde individuell von jedem Untersucher nach dessen Anforderungen geformt.  
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2.4 In-vitro Experimente 
 
Sämtliche Versuchsreihen wurden von vier Personen mit abweichenden Erfahrungswerten im 
Umgang mit Führungsdraht und Mikrokatheter durchgeführt: Ein erfahrener 
Neurointerventionalist (U1), ein Neuroradiologe mit mäßiger Erfahrung im Bereich 
Neurointervention (U2), ein Neurochirurg ohne jegliche Erfahrung im Umgang mit 
Führungsdraht- und Mikrokatheterhandhabung (U3) und ein Student der Humanmedizin (U4). 
Vor Beginn der Versuche wurde ein kurzes Training an einem der Phantome durchgeführt, um 
die Navigant Software und die Touchscreen-Steuerung zu erlernen. 
Für die Versuchsreihen wurden drei verschiedene Modelle von Gefäßnachbildungen ausgewählt, 
von denen zwei zweidimensionale (Abb. 10 und Abb. 11) und eines dreidimensionale (Abb. 12) 
Gefäßverläufe beinhalteten. Bei dem für die Verkleidung sämtlicher Gefäßmodelle (Elastrat-Sarl, 
Geneva, Switzerland) verwendeten Material handelte es sich um Glas, weshalb die Versuche an 
den zweidimensionalen Modellen unter direkter Einsicht in die Gefäße und somit ohne 
Durchleuchtung stattfinden konnten.  
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                                                                                                                                                                    Abb. 10 
 
                                                                                                                                                                  Abb. 11 
 
Der Gefäßverlauf des dreidimensionalen Modells stellte eine originalgetreue Nachbildung des 
Circulus Arteriosus Willisii dar, mit beiden Aa. vertebrales und beiden Aa. carotis internae. 
Insgesamt waren 6 Aneurysmen unterschiedlicher Größe, Halsmorphologie und Abgangswinkel 
vom Trägergefäß in die Gefäßverläufe des Circulus Arteriosus eingearbeitet (Abb. 12). 
Lokalisation, Dimension und sonstige Charakteristika der Aneurysmen können der Tabelle 1 
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entnommen werden. 
Tabelle 1 Charakteristika der Aneurysmen im 3D Phantom (alle Maßeinheiten in Millimetern) 
 
Aneurysma       Lokalisation                         Größe                   Hals                     Besonderheiten 
                                                                      (Höhe x Breite)    (Durchmesser) 
 
 
1                       Anteriorer Kommuni-          11.3×11.3            7 
                               kationskomplex 
2                       Anteriorer Kommuni-          4.3×3.2                2.8 
                               kationskomplex 
3                       Linke MCA Bifurkation       3.8×2.7                2.7                 Direkt prox. des Aneurysmas: 
                                                                                                                         exzentrische 80%ige Stenose 
4                       Rechte MCA Bifurkation     5.2×2.8                2.2                 Akuter Abgangswinkel des 
                                                                                                                         Aneurysmas vom Trägergefäß  
5                       Rechte Vertebralarterie        13×17                  n.a.                Dissektataneurysma mit engem 
                                                                                                                         verbleibenden Lumen 
6                       Basilariskopf                        7.2×6.9                7.5 
  
 
                                                                                                                                                                    Abbildung 12 
 
Bei einem der Aneurysmen (li. A. cerebri media) lag eine 80%ige Stenose proximal des 
Aneurysmas in der A. cerebri media vor. Ein weiteres Aneurysma simulierte ein dissezierendes 
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Vertebralarterienaneurysma, bei welchem die Aufgabe darin bestand, durch die Region mit dem 
dissektierten Aneurysma zu navigieren. Vor Beginn der Navigation in dem dreidimensionalen 
Modell wurde eine 3D Rotationsangiographie durchgeführt und die erhobenen Daten in das 
Navigant System eingespeist. Der zurückzulegende Weg wurde im Voraus mit Hilfe der Software 
markiert, so dass für jede Position des Führungsdrahtes im Gefäß vom Navigant System die 
optimale Ausrichtung für den folgenden Gefäßabschnitt berechnet werden konnte. Die 
Navigation in dem Aneurysma Phantom wurde unter kontinuierlicher Durchleuchtung 
durchgeführt, wobei eine unter Kontrastmittelinjektion erstellte Roadmap zur Orientierung 
verwendet wurde. Für eine Gewährleistung ausreichender Gleitfähigkeit und somit zur 
Nachempfindung der natürlichen Gewebegegebenheiten wurde als Flüssigkeit in den 
Kunststoffgefäßen eine Mischung aus Wasser und Seife verwendet. Im 3D Modell wurde 
zusätzlich eine Pumpe eingesetzt um den Blutfluss zu simulieren.  
Es wurden vier verschiedene Aufgaben bearbeitet, um die Navigationsgeschwindigkeit, den 
Einfluss stark verwundener Gefäße auf die Navigierbarkeit, die Genauigkeit der Navigation, 
jeweils in einem zweidimensionalen Modell, und den Erfolg der Navigation in einem komplexen 
dreidimensionalen Modell zu untersuchen. Für die erste Aufgabe wurde das IC Training Phantom 
(Abb. 10) verwendet und eine zurückzulegende Strecke mit insgesamt 12 Kurven festgelegt. 
Ursprünglich sollte die Zeit gemessen werden, die benötigt wurde um den Führungsdraht und den 
Mikrokatheter bis zum Ende des Modells vorzuschieben. Der Führungsdraht konnte zwar ohne 
Probleme bis zum Ende navigiert werden, jedoch erwies es sich als nicht möglich, den Katheter 
weiter als bis hinter die siebte Kurve vorzuschieben. Der modifizierte Versuchsablauf sah also 
vor, die Zeit zu messen, die benötigt wurde, um den Führungsdraht bis hinter die achte Kurve zu 
navigieren und den Mikrokatheter bis hinter die siebte Kurve vorzuschieben. Die Aufgabe wurde 
sowohl mit dem Standardführungsdraht als auch mit dem magnetischen Führungsdraht je 15 mal 
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durchgeführt, wobei jeweils nach zwei Durchgängen mit einem der beiden Drähte auf den 
anderen umgestiegen wurde, um später eine Aussage über eine eventuell vorhandene Lernkurve 
machen zu können. Um die Navigierbarkeit in verwundenen Gefäßen mit den beiden 
unterschiedlichen Drähten zu evaluieren, wurde im Maze Phantom (Abb. 11) wiederum ein 
zurückzulegender Weg festgelegt. Beim ersten Durchgang musste hier mit beiden Drähten und 
dem Mikrokatheter eine festgelegte, mit zwei 90° Kurven versehene Strecke bewältigt werden. 
Beim zweiten, dritten und vierten Durchgang mussten definierte Strecken mit vier, sechs und acht 
90° Kurven zurückgelegt werden. Jeder Durchgang wurde von jedem Untersucher mit beiden 
Führungsdrähten fünf Mal durchgeführt und die Zeit bis zum Erreichen des vorgegebenen Zieles 
gemessen. Im gleichen Modell wurde eine weitere Untersuchungsreihe zum Vergleich der 
Akkuratheit der Navigation von Standardführungsdraht und magnetischer Steuerung 
durchgeführt. Die Untersucher mussten mit der höchstmöglichen Akkuratheit mit beiden Drähten 
fünf mal eine festgelegte Strecke mit sechs Kurven überwinden, wobei gezählt wurde, wie oft der 
Führungsdraht in einen falschen Gefäßabgang geraten war. Die Untersucher wurden zuvor 
unterrichtet, dass der Zeitaspekt in diesem Versuchsteil keine Rolle spielen würde. In der vierten 
und letzten Versuchsanordnung wurde untersucht, ob mit den beiden Methoden die Navigation in 
die verschiedenen Aneurysmen des dreidimensionalen Gefäßmodells möglich war. Auch hier 
wurde die Zeit vom Beginn der Navigation bis zum Erreichen des Aneurysmas mit 
Führungsdraht und Mikrokatheter gemessen. Eine Ausnahme bezüglich der Aufgabenstellung 
stellte das Dissektat-Aneurysma dar, bei welchem das Ziel darin bestand, mit Führungsdraht und 
Mikrokatheter das Aneurysma lediglich zu passieren. Im 3D-Modell wurde die Navigation unter 
Durchleuchtung durchgeführt, wobei eine Roadmap, erstellt nach einer Kontrastmittelinjektion, 
verwendet wurde. 
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2.5 Statistische Auswertung 
 
Für die statistische Auswertung sämtlicher Versuche wurde die Standardabweichung der 
Messergebnisse berechnet um die Streuungsbreite der einzelnen Resultate vergleichen zu können. 
Des Weiteren wurde zum Vergleich von magnetischer Navigation und der Navigation mit dem 
Standardführungsdraht der klassische T-Test verwendet, wobei ein Signifikanzniveau von 5 % 
festgelegt wurde. 
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3. Ergebnisse 
 
3.1 Navigationsgeschwindigkeit und Lernkurve 
 
Jeder Untersucher absolvierte im IC Phantom 15 Durchgänge mit dem Standardführungsdraht 
und 15 Durchgänge mit dem magnetischen Führungsdraht (Tab. 2). Die mittlere Dauer bis zum 
Erreichen des vorgegebenen Ziels ergab für den magnetischen Draht 53,2 s (Standardabweichung 
14,2) und 79,7 s (Standardabweichung 83,7) für den Standardführungsdraht. Der Unterschied 
zwischen den beiden Methoden erwies sich als statistisch hoch signifikant (t-Test, P=0,0056). Bei 
der Evaluation der Daten in Bezug auf den Erfahrungsgrad der Untersucher, ergaben sich jedoch 
keine statistisch signifikanten Unterschiede bezogen auf die Navigationsgeschwindigkeit von 
erfahrenem und mäßig erfahrenem Untersucher (P=0,30 und P=0,13). Für die unerfahrenen 
Untersucher ergab sich jedoch ein statistisch signifikanter Unterschied mit jeweils besseren 
Zeiten für den magnetischen Führungsdraht (P=0,06 für den Neurochirurgen und P=0,01 für den 
Studenten der Humanmedizin). Keiner der vier Untersucher zeigte im Verlauf der Versuche eine 
eindeutige Lernkurve, weder im Umgang mit dem Standarddraht noch mit dem magnetischen 
Draht. Mit Ausnahme des erfahrenen Untersuchers zeigte sich bei sämtlichen Teilnehmern eine 
hohe Variabilität der Navigationsgeschwindigkeit bei der Verwendung des 
Standardführungsdrahtes.  
 
3.2 Navigierbarkeit in verwundenen Gefäßen 
 
Bei den beiden ersten Versuchsdurchgängen, bei denen zwei bzw. vier Kurven zu überwinden 
waren, ergab die statistische Auswertung keinen signifikanten Unterschied zwischen 
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magnetischer Navigation und der Navigation mit dem Standarddraht. Die durchschnittlich 
benötigte Zeit betrug für die magnetische Steuerung 34,75 s bzw. 27,25 s (Standardabweichung 
14,14 bzw. 8,77) für die zweite Strecke und 34, 5 s bzw. 25 s (Standardabweichung 19,92 bzw. 
11,2) für die Standardnavigation. Die Strecke mit sechs Kurven wurde mit dem magnetischen 
Führungsdraht im Mittel in 64 s (Standardabweichung 19,9) zurückgelegt, wobei der 
nichtmagnetische Draht eine Navigationszeit von lediglich 38,75 s (Standardabweichung 20,86) 
zum Ergebnis hatte, was einen statistisch signifikanten Vorteil für die Standardnavigation in 
diesem Versuchsteil bedeutet (P<0,002). Die Ergebnisse der letzten Versuchsstrecke mit acht 
Kurven lassen keine statistische Auswertung zu, da sowohl die magnetische Navigation als auch 
die Standardnavigation bei einigen Probanden abgebrochen werden mussten. Jeder Untersucher 
erzielte dabei mit einer Navigationsmethode passable Ergebnisse, während die Navigation mit 
der jeweils anderen Methode nicht bis zum Ende durchgeführt werden konnte. Der erfahrene 
Untersucher und der Student brachen die magnetische Navigation, der Neuroradiologe und der 
Neurochirurg die Standardnavigation ab, jeweils nachdem ein weiteres Vorschieben des 
Führungsdrahtes nach wiederholten Versuchen nicht möglich war. Auffällig bei dieser 
Versuchsanordnung war außerdem, dass zwar grundsätzlich keine statistisch signifikanten 
Unterschiede zwischen den Untersuchern bezogen auf ihren Erfahrungsgrad in der gesamten 
Versuchsanordnung festgestellt werden konnten, jedoch war der Navigationserfolg der drei 
weniger erfahrenen Untersucher Schwankungen unterworfen, so dass jeder sowohl 
überdurchschnittlich gute Zeiten, als auch Zeiten die unter dem Durchschnitt lagen erzielte, 
während der erfahrene Untersucher im Mittel stets bessere Ergebnisse als der Durchschnitt 
erzielte (Tab. 3 und 4). 
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3.3 Akkuratheit der Navigation  
 
Mit höchstmöglicher Genauigkeit musste bei diesem Versuchsaufbau ein Weg mit sechs 
rechtwinkligen Kurven im Maze-Phantom mit den beiden Führungsdrähten und dem 
Mikrokatheter zurückgelegt werden. Bei der Navigation mit Hilfe des magnetischen 
Führungsdrahtes machte jeder Untersucher in fünf Versuchen jeweils lediglich einen Fehler, was 
zu einer durchschnittlichen Fehlerrate von 0,2 Fehlern pro Durchgang führte. Anders stellte sich 
die Situation bei der Navigation mit dem magnetischen Führungsdraht dar. Hier machte der 
erfahrene Untersucher ebenfalls lediglich einen Fehler bei seinen gesamten fünf Versuchen, 
womit der erfahrene Untersucher mit beiden Navigationsmethoden auf den Durchschnittswert 
von 0,2 Fehlern pro Durchgang kam. Die übrigen Untersucher machten allesamt deutlich mehr 
Fehler bei der Verwendung des Standardführungsdrahtes. Der Neuroradiologe mit mäßigen 
Erfahrungswerten machte bei seinen fünf Durchgängen insgesamt 17, der Neurochirurg 8 und der 
Student 14 Fehler was zu durchschnittlichen Fehlerraten von 3,4 für der Neuroradiologen, 1,6 für 
den Neurochirurgen und 2,8 für den Studenten pro Versuchsdurchgang führte (Tab. 5). 
 
3.4 Aneurysmanavigation  
 
Beim letzten Teil der Studie bestand die ursprüngliche Aufgabe darin, in jedes Aneurysma mit 
dem Mikrokatheter vorzudringen, nachdem die Sondierung mit den verschiedenen 
Führungsdrähten erfolgt war. Für beide Verfahren waren wiederum 5 Versuche für jeden 
Untersucher vorgesehen und erneut sollte der Zeitaspekt der Versuchsreihe festgehalten werden. 
Da sich die Navigation in fünf der Aneurysmen als ausgesprochen einfach erwies, insbesondere 
die Navigation in das Basilariskopfaneurysma und die Passage des Dissektataneurysmas, wurde 
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sich im Weiteren auf die zwei anspruchsvolleren dieser fünf Aneurysmen (basales Aneurysma 
und linkes MCA Bifurkationsaneurysma) und auf das rechte MCA Bifurkationsaneurysma, 
welches als Besonderheit die steilen Abgangswinkel vom Trägergefäß aufwies, beschränkt. Bei 
der Navigation in das basale Aneurysm und das linke MCA Bifurkationsaneurysma wurde sich 
auf die drei weniger erfahrenen Untersucher beschränkt, da dies für Evaluation der 
Aneurysmanavigation als ausreichend betrachtet wurde. Die mittlere Dauer bis zum Erreichen 
des linken MCA Aneurysmas ergab für den magnetischen Draht 64,3 s (Standardabweichung 
41,0) und 55,7 s (Standardabweichung 29,7) für den Standardführungsdraht. Der T-Test ergab 
keinen statistisch signifikanten Unterschied der beiden Methoden im Bezug auf die 
Geschwindigkeit. Die Navigation in das basale Aneurysma lässt keine validen Rückschlüsse zu, 
da während der laufenden Versuchsreihe technische Veränderungen am Steuerungssystem der 
magnetischen Navigation unternommen wurden. Der Neurochirurg und der Neuroradiologe 
begannen die Versuchsreihe mit der Steuerung des magnetischen Drahtes über die so genannte 
Rotationsmaus. Hier kann das dreidimensionale Abbild des Gefäßsystems stufenlos in allen 
Raumebenen rotiert werden, was sich als schwierig und zeitaufwendig herausstellte. Nach jeweils 
vier Durchgängen mit der Steuerung über die Rotationsmaus wurde die Steuerung des 
magnetischen Drahtes umgestellt auf zwei fixierte Projektionen des dreidimensionalen 
Gefäßsystems. Das Arbeiten mit den zwei festgelegten Projektionen fiel auf Anhieb leichter und 
der Student, der mit dieser Methode sämtliche Versuche bestritt, erzielte wesentlich bessere 
Ergebnisse als die beiden Vorgänger. Neurochirurg und Neuroradiologe benötigten im Mittel 166 
s und 158 s um mit Hilfe der magnetischen Navigation ans Ziel zu gelangen, während der Student 
im Mittel lediglich 61 s benötigte. Vergleicht man die magnetischen Navigationsversuche 
untereinander, die mit den verschiedenen Navigationseinstellungen durchgeführt wurden, so 
ergibt sich ein statistisch hoch signifikanter Vorteil für die Einstellung mit zwei fixierten 
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Projektionen (P<0,002). Vergleicht man lediglich die Ergebnisse der magnetischen Navigation 
des Studenten mit den Ergebnissen der Standardnavigation sämtlicher drei Untersucher, die eine 
durchschnittliche Navigationsgeschwindigkeit von 60,3 s ergab, so wird kein statistisch 
signifikanter Unterschied zwischen beiden Methoden deutlich. 
Die Navigation in das rechte MCA Bifurkationsaneurysma, welches einen steilen Abgangswinkel 
vom Trägergefäß aufwies, erwies sich als nicht möglich bei Verwendung des 
Standardführungsdrahtes, auch nicht nach mehrfacher Extraktion und Verformung des 
Führungsdrahtes. Anstatt in das Aneurysma zu gelangen, driftete der Standardführungsdraht stets 
in den unteren M2 Gefäßast ab, bis schließlich die Navigationsversuche eingestellt wurden. 
Mittels des magnetischen Navigationssystems war die Navigation in das Aneurysma jedoch ohne 
weiteres möglich, wobei eine übersteuerte Orientierung des Drahtes zum gewünschten Erfolg 
verhalf. Der Zeitaspekt wurde, da bei diesem Versuchsaufbau von untergeordnetem Interesse,  
nicht berücksichtigt. Der Grad der Erfahrenheit hatte bei dieser Versuchsanordnung keinen 
Einfluss auf den Erfolg der Navigation, sämtliche Teilnehmer konnten mit dem magnetischen 
Führungsdraht das anvisierte Ziel problemlos erreichen. Die Abb. 13 zeigt das rechte MCA 
Bifurkationsaneurysma in drei Dimensionen. Im Abbildungsteil D befindet sich der magnetische 
Führungsdraht in dem Aneurysma.  
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Abb. 13. Rechtes MCA Bifurkationsaneurysma in dreidimensionaler Ansicht. Dieses Aneurysma konnte 
lediglich mit Hilfe des magnetischen Navigationssystems sondiert werden. Außerdem dargestellt sind die 
markierten Wegpunkte zur Erleichterung der Navigation. 
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4. Diskussion 
 
Die erste Navigation eines intravaskulären Katheters unter zur Hilfenahme von magnetischen 
Kräften wurde 1951 dokumentiert [4]. Ein Katheter mit einer Eisenspitze konnte mit Hilfe eines 
externen Magneten in Regionen des Gefäßsystems navigiert werden, in die zuvor mit 
Standardführungsdrähten nicht vorgedrungen werden konnte. Nach einer Überarbeitung des 
Katheterdesigns war die Applikation von Kontrastmittel über ein zentrales Lumen möglich [5]. 
Im Jahre 1991 wurde zum ersten Mal mit dieser Technik eine Intervention am Menschen, einem 
Neugeborenen mit einer komplexen kongenitalen Herzerkrankung, durchgeführt [6]. Jedoch 
waren die Größe des applizierten magnetischen Feldes, die Feldstärke und die Tiefe des 
magnetischen Feldes eingeschränkt, so dass Manipulationen lediglich in einer Ebene 
durchgeführt werden konnten, was dazu führte, dass dieses Navigationsprinzip zunächst nicht 
weiter verfolgt wurde. Das Prinzip, mit dem das verwendete Navigationssystem arbeitete, wurde 
zum ersten Mal im Jahre 1959 beschrieben [7], und später, im Jahre 1968, für intravaskuläre 
Verwendungszwecke verfeinert [8]. Es basiert auf dem physikalischen Gesetz, dass sich ein 
magnetisches Objekt parallel zu den Feldlinien in einem uniformen magnetischen Feld ausrichtet. 
Bei Verwendung eines mehrspuligen Arrangements ist die vollkommene dreidimensionale 
Steuerung des in das Feld eingebrachten magnetischen Objektes möglich [8]. Das Grundprinzip 
des aktuellen Systems besteht darin, dass individuelle magnetische Felder, generiert von einem 
komplexen Arrangement computergesteuerter Magneten auf jeder Seite des Patienten, sich 
gegenseitig so überlagern, dass in einem umschriebenen Bereich ein homogenes, manipulierbares 
magnetisches Feld entsteht, in dem die Katheternavigation stattfindet. Die erste Verwendung 
dieses Systems in einem Tiermodell geht zurück auf das Jahr 2002, in dem es für kardiale 
Interventionen erprobt wurde [10]. Schließlich wurde im Jahre 2004 die erste magnetische 
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Intervention mit dem besagten System im Menschen beschrieben [19].  
Das Prinzip der Führungsdrahtmanipulation mit dem magnetischen Navigationssystem basiert auf 
folgenden Überlegungen. Das externe magnetische Feld, welches in der näheren Umgebung der 
Drahtspitze homogen ist, induziert eine Auslenkung des permanenten Magneten, welcher in der 
Spitze des Führungsdrahtes lokalisiert ist, vergleichbar mit der Auslenkung die eine 
Kompassnadel erfährt, die sich zum magnetischen Nordpol hin orientiert. Die Drahtspitze beugt 
sich soweit, bis sich ihre longitudinale Achse parallel zu den sie umgebenden Feldlinien 
ausgerichtet hat. Die Größe des Drehmoments entspricht dem Produkt der intrinsischen 
Magnetisierung (M) des Magneten in der Drahtspitze, der Länge (L) und der Querschnittsfläche 
(A) desselben Magneten, der magnetischen Feldstärke (B), und dem Sinus des Winkels des 
permanenten Magneten relativ zu dem magnetischen Feldvektor [11]. Das Drehmoment kann 
außerdem als zwei identische Kräfte, die in entgegen gesetzte Richtungen gerichtet sind und auf 
beide Pole des permanenten Magneten wirken, geteilt durch den Arm des Drehmomentes (L/2)  
beschrieben werden. Die hieraus zu berechnende Kraft, mit welcher der externe Magnet auf die 
Katheterspitze wirkt ist maximal, wenn der Magnet in der Drahtspitze senkrecht auf die 
magnetischen Feldlinien steht, und geht gegen Null, wenn sich der im Patienten befindliche 
Magnet parallel zu den Feldlinien ausgerichtet hat [11]. 
Drei experimentelle Studien zur Erhebung von Daten aus Tierexperimenten und Versuchsreihen 
in Gefäßmodellen sind bisher mit einem magnetischen Navigationssystem durchgeführt worden 
[21-23]. Eine von diesen konzentrierte sich auf den Vergleich von magnetischer Navigation und 
Standardnavigation in einem einer menschlichen Leber nachempfundenen Gefäßmodell [21]. 
Eine weitere Studie griff unter Verwendung eines Gefäßmodells des weiblichen Beckens auf das 
gleiche Versuchsdesign zurück [22]. Beide Studien zeigten eine signifikant kürzere 
Durchleuchtungszeit während der magnetischen Navigation. Die Autoren schlossen aus den 
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Ergebnissen, dass die magnetische Navigation die präzise Steuerung bei gleichzeitig verkürzter 
Durchleuchtungszeit erlaubt. In der dritten Studie wurde in einer Reihe von Tierversuchen mit 
Hilfe des magnetischen Navigationssystems eine festgelegte nichtlineare Route durch das Gehirn 
von Schweinen zurückgelegt, um an einer determinierten Stelle eine Biopsie zu entnehmen. In 
dieser Studie wurde keine intravaskuläre Navigation durchgeführt, sondern unmittelbar im 
Hirnparenchym zum Ort der Biopsie navigiert. Die Autoren schlossen aus den Ergebnissen ihrer 
Untersuchungen, dass sich die magnetische Navigation bei der Anvisierung von Biopsieorten als 
hilfreich erweisen könnte, besonders bei der Bewältigung nichtlinearer Wegstrecken [23]. 
Des Weiteren liegen klinische Studien vor, welche mögliche Anwendungsgebiete 
magnetgesteuerter Katheternavigation, unter Verwendung des magnetischen Navigationssystems 
von Stereotaxis, zu ermitteln versuchten. Diese haben sich auf kardiale Interventionen 
konzentriert und daher vorrangig mit magnetischen Ablationskathetern anstelle von magnetischen 
Führungsdrähten gearbeitet. 
In einer Studie wurden zwei Patienten mit akzessorischen Leitungsbahnen und dem klinischen 
Bild eines Wolff-Parkinson-White Syndroms mit Hilfe der magnetgesteuerten Katheterablation 
behandelt [24]. In einer weiteren Studie wurde ein Kollektiv von 42 Patienten mit 
atrioventrikulärer nodaler Reentry-Tachykardie einer magnetgesteuerten Katheterablation 
unterzogen [19]. Die Autoren schlossen aus ihren Ergebnissen, dass die magnetische Navigation 
die ferngesteuerte Navigation eines Ablationskatheters ermöglicht und sich sowohl für den 
Patienten als auch für den Arzt als hilfreich erweist. Der Ablationskatheter konnte konstant in 
seiner Position gehalten werden, sogar bei wechselndem Herzrhythmus und bei komplexer 
Anatomie des Vorhofes. Die erneute Applikation eines zuvor gewählten Feldvektors ermöglichte 
die erneute Navigation zu einem zuvor erreichten Ziel. Als Folge fielen die Zeit, die für den 
gesamten Vorgang des Mapping benötigt wurde, und die Durchleuchtungszeit geringer aus. 
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Ferner konnte, nachdem die Katheter zur Diagnostik platziert worden waren, die 
elektrophysiologische Untersuchung und der Prozess der Ablation vom Kontrollraum aus 
ferngesteuert durchgeführt werden, was zu einer geringeren Strahlenbelastung für den 
Untersucher führte [19]. 
Obwohl diese Ausführungen viel versprechend für die Verwendung der magnetischen Navigation 
im Bereich kardiovaskulärer Anwendungen klingen, ist die mögliche Verwendung des Systems 
im Bereich der endovaskulären Neuronavigation durch die Größe des magnetischen 
Untersuchungsgerätes (d.h. des Ablationskatheters) limitiert gewesen. Erst mit der Verfügbarkeit 
eines 0.014-inch Führungsdrahtes mit einer magnetisch steuerbaren Spitze sind Anwendungen in 
der Neuroradiologie möglich geworden. Dieses ist die erste Beschreibung der möglichen 
Anwendungen, Probleme und Vorteile magnetischer Navigation in neurovaskulären 
Interventionen. 
Wir haben herausgefunden, dass unter Verwendung des magnetischen Navigationssystems unter 
realistischen Bedingungen sowohl Navigationsgeschwindigkeit als auch die Akkuratheit der 
Steuerung höher als bei Verwendung des Standarddrahtes waren. Zudem zeigte die Navigation 
mit dem magnetischen Führungsdraht eine geringe Veränderlichkeit (geringere 
Standardabweichung) der Zeit, die zur Bewältigung der jeweiligen Strecke benötigt wurde. Diese 
Unterschiede waren besonders bei den weniger erfahrenen Untersuchern zu beobachten. Die 
Ergebnisse suggerieren, dass die magnetische Navigation einfacher, akkurater und schneller in 
den Händen nicht in neuroradiologischer Intervention geübter Untersucher ist. Die größten 
Unterschiede zwischen magnetischer Navigation und Standardnavigation wurden beim Vergleich 
der Genauigkeit deutlich. Bei der Evaluation der Akkuratheit machten die drei weniger 
erfahrenen Untersucher mit dem Standardführungsdraht durchschnittlich 2,6 Fehler in den sechs 
in die Strecke eingebauten Kurven, während für die magnetische Navigation lediglich 0,2 Fehler 
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durchschnittlich für sämtliche weniger erfahrenen Untersucher zu verzeichnen waren. Auch der 
erfahrene Untersucher erreichte die gleichen Resultate mit geringer Erfahrung in magnetischer 
Navigation verglichen mit seiner großen Erfahrung in der manuellen Navigation (0,2 Fehler 
sowohl mit dem magnetischen Führungsdraht, als auch mit dem Standardführungsdraht). 
Ungewollte oder unvorhersehbare Bewegungen wurden bei Verwendung des magnetischen 
Navigationssystems nicht beobachtet. Die besseren Zeiten für die Standardnavigation bei der 
Versuchsreihe im Maze-Phantom mit sechs zu überwindenden Kurven lassen sich 
folgendermaßen erklären: Die für diese Versuchsreihe ausgewählte Strecke war mit unnatürlich 
vielen Kurven in einem sehr kurzen Gefäßabschnitt versehen, wie sie im menschlichen 
Gefäßsystem in dieser Form in der Regel nicht angetroffen werden. Während bei Verwendung 
des Standarddrahtes bei sämtlichen Kurven lediglich Dreh-, Protrusions- und 
Retraktionsbewegungen mit dem Handgelenk ausgeführt werden mussten, musste bei der 
magnetischen Navigation vor jeder Kurve die zeitintensive neue Ausrichtung der magnetischen 
Feldlinien bewirkt werden, was sich bei vielen Kurven auf kurzer Strecke stärker bemerkbar 
macht als unter realistischen Gegebenheiten. Um die Ausrichtung der Feldlinien zu verändern 
muss bei der magnetischen Navigation stets die Untersucherhand den Führungsdraht loslassen 
um den Touchscreen-Monitor bedienen zu können und der Untersucher muss seinen Blick von 
dem Monitor, der die durchleuchteten Areale anzeigt zum Touchscreen-Monitor und wieder 
zurück wenden. Danach muss gewartet werden bis die Magnete ihre neue Position eingenommen 
haben, was ein weiterer Faktor ist, der den Navigationsvorgang verzögert. Ist die neu angewählte 
Position den Anforderungen nicht gewachsen, so muss der gesamte Vorgang wiederholt werden. 
Wie die Ergebnisse des IC-Phantoms und des Maze-Phantoms zeigen, wirkt sich diese Tatsache 
erst dann entscheidend zum Nachteil der magnetischen Navigation aus, wenn viele Kurven auf 
kurzer Strecke überwunden werden müssen. 
 41 
Die Ergebnisse der Versuchsreihe im Maze-Phantom mit acht eingebauten Kurven lassen keine 
statistische Auswertung zu, da jeder Untersucher die Versuchsreihe mit einer der beiden 
Methoden nicht bis zum Ende durchführen konnte. Die Ergebnisse unterstreichen, dass der 
gewählte Gefäßverlauf zu unrealistisch hoher Friktion führte und daher die Drähte mit hoher 
Frequenz verbogen und eine weitere Protrusion nicht möglich war. 
Des Weiteren fanden wir, dass ein Aneurysma, welches einen steilen Abgangswinkel vom 
Trägergefäß aufwies (was ausgesprochen selten im Menschen anzutreffen ist), lediglich mit dem 
magnetischen Führungsdraht sondiert werden konnte. In den übrigen untersuchten Aneurysmen 
ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den beiden verschiedenen 
Methoden.  
Um den erwähnten Vorteil des magnetischen Führungsdrahtes in seiner Relevanz beurteilen zu 
können, ist es notwendig, sich die Pathogenese von Aneurysmen zu vergegenwärtigen. Der 
Entstehung eines Aneurysmas geht stets eine Schwächung der physiologischen, mehrschichtig 
aufgebauten Arterienwand voraus [25]. Die arterielle Gefäßwand bezieht ihre mechanische 
Stabilität von der Tunica media, die hauptsächlich aus von kollagenen und elastischen Fasern 
umgebenen Muskelzellen besteht und von Lamina elastica interna und externa umgeben wird. Im 
Vergleich zu extrakraniellen hirnversorgenden Gefäßen besitzen intrakranielle Arterien eine 
lediglich halb so dicke Tunica media, da der Anteil elastischer Fasern dieser Gefäße geringer ist. 
Hinzu kommt, dass die Muskelfasern quer zum Gefäßverlauf angeordnet sind, was vor allem an 
den Verbindungsstellen des Circulus arteriosus und an direkten Gefäßabgängen zur Entstehung 
muskelschwacher Wandabschnitte führen kann. Bedingt durch diese Schwachstellen kann es zur 
Ausstülpung innerer Gefäßwandanteile und somit zur Bildung sackförmiger, mit dem 
Gefäßlumen kommunizierender Ausbuchtungen kommen. Bei angeborenen 
Bindegewebsschwächen, wie z.B. dem Marfan-Syndrom oder dem Ehlers-Danlos-Syndrom  
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Typ IVb, kommt es daher gehäuft zur Ausbildung von Aneurysmen [26]. Des Weiteren treten 
vermehrt Aneurysmen bei Wandschädigungen, vor allem bei Arteriosklerose und arterieller 
Hypertonie, auf [27]. Für die Entstehung von Hirnbasisarterienaneurysmen beschreiben aktuelle 
Publikationen insbesondere hämodynamische Veränderungen als ausschlaggebend, wobei die 
Degeneration der Lamina elastica interna infolge hämodynamischer Alteration eine 
vordergründige Rolle zu spielen scheint [26]. Vorangegangene Endothelschädigungen, die auch 
die Vasa vasorum mit einbeziehen, können zunächst zu einer Degeneration der Lamina elasica 
interna führen, die den Wegfall der Schutzbarriere der Tunica media bedeutet und somit 
letztendlich zu degenerativen Veränderungen derselben führen kann [28]. Die Genese von 
Aneurysmen im Bereich von Gefäßaufgabelungen innerhalb des Circulus arteriosus ist ebenfalls 
durch hämodynamische Faktoren bedingt. In Verlängerung des Verlaufs des zuführenden 
Gefäßes kommt es zu einem axialen Druck auf die Aufzweigungsstelle beim Umlenken des 
Blutstromes (Abb. 14). Auf die so belastete „Spitze“ der Gefäßbifurkation kommt es zu 
Druckanstiegen bis zum 3-fachen des intravasalen Drucks [29]. Diese dauernde, pulsierende  
Wirkung auf das Gefäßendothel der Teilungsstelle führt zu einer lokalen Destruktion der Lamina 
elastica interna und zur Entstehung einer sackförmigen Ausstülpung, die eine turbulente 
Strömung bedingt.  Dieser Vorgang unterhält die Degeneration der Gefäßwand [27] und 
begünstigt die Entstehung eines Bifurkationsaneurysmas. 
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Abb. 14. Schematische Darstellung eines Bifurkationsaneurysmas modifiziert nach Wilkins and  
Rengachary (1985) 
 
Aus der Pathogenese lässt sich also schlussfolgern, dass steile Abgangswinkel vom Trägergefäß 
eine absolute Rarität darstellen. Wie auch aus Abb. 14 ersichtlich wird richtet sich die Achse des 
Aneurysmas fast ausschließlich nach der Flussrichtung des vorangehenden Blutstromes. In einer 
großen Studie, durchgeführt von Gonzalez und Murayama, die 247 Aneurysmen in 217 Patienten 
untersuchte, kam es nicht einmal vor, dass ein Aneurysma nicht mit herkömmlichen Methoden 
endovaskulär sondiert werden konnte [30]. Dieses positive Ergebnis kann jedoch nicht immer 
erreicht werden. 
Eine besondere Stellung nehmen Aneurysmen der A. communicans anterior ein, da sich die 
Sondierung vom A1 Segment aus häufig schwierig gestaltet. In einer Studie von Birknes und 
Hwang konnten von 123 Aneurysmen der A. communicans anterior 12 der Aneurysmen (9,7%) 
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nicht der geplanten Embolisation unterzogen werden [31]. Hier wäre die Durchführung einer 
vergleichenden Studie mit dem magnetischen Navigationssystem interessant, um zu sehen, ob 
dieses, in den Fällen nicht erfolgreich abgeschlossener Interventionen von Aneurysmen der A. 
communicans anterior zu einer höheren Erfolgsrate führt. In der Mehrzahl der Fälle jedoch, ist 
die Verwendung des herkömmlichen Führungsdrahtes also ausreichend für eine erfolgreiche 
Sondierung des gewünschten Gefäßes oder Aneurysmas. In speziellen, selten eintretenden Fällen 
könnte jedoch die Verwendung des magnetischen Führungsdrahtes nötig sein, um Gefäße oder 
Aneurysmen zu erreichen. 
Da es sich bei den in der Studie durchgeführten Versuchreihen lediglich um in vitro Versuche 
handelt, gilt zu beachten, dass zwar versucht wurde, die natürlichen Begebenheiten der Gefäße 
im Menschen nachzuahmen, indem mit Seifenlauge und im letzten Versuchsteil zusätzlich mit 
einer Pumpe gearbeitet wurde, jedoch können besonders die Resultate, die durch unnatürliche 
Friktion verändert wurden, nur begrenzt auf den Menschen übertragen werden, da die 
Gefäßnachbildungen wesentlich steifer und weniger gleitfähig waren, als es im menschlichen 
Gefäßsystem der Fall ist. Diese unnatürlich hohe Friktion wirkte sich in erster Linie auf die 
Ergebnisse der Versuchsreihe zur Evaluation der Navigierbarkeit in stark verwundenen Gefäßen 
aus, jedoch waren auch in der Versuchsreihe im IC-Phantom bei einigen Durchgängen auffallend 
lange Navigationszeiten zu beobachten, die zwar hauptsächlich durch die Fähigkeiten des 
jeweiligen Untersuchers determiniert waren, allerdings hatte auch hier die unnatürliche Friktion 
im Kontakt von künstlicher Gefäßwand und Draht einen erwähnenswerten, das Ergebnis 
modifizierenden Einfluss auf die Resultate. Die Navigation im Gefäßmodell des Circulus 
Arteriosus führte mit der Ausnahme des rechten MCA Bifurkationaneurysmas zu keinen 
signifikanten Unterschieden zwischen den Methoden, wobei die Aussagekraft der Resultate durch 
die Tatsache eingeschränkt wird, dass sämtliche Aneurysmen bis auf das rechte MCA 
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Bifurkationsaneurysma mit beiden Methoden sehr leicht zu erreichen waren, so dass bei vielen 
leichten Kurven die Ausrichtung der magnetischen Feldlinien nicht verändert werden musste um 
erfolgreich zum Ziel zu gelangen und auf der Seite der Standardnavigation ebenfalls der Draht 
ohne große Manipulationen bis in das anvisierte Aneurysma vorgeschoben werden konnte. Die 
Ergebnisse der Navigation in das basale Aneurysma weisen zudem die Schwachstelle auf, dass 
während der laufenden Versuchsreihe Navigationsparameter verändert wurden, was die 
Ergebnisse für den Vergleich der beiden Methoden unbrauchbar macht, jedoch innerhalb des 
magnetischen Navigationssystems die Erkenntnis liefert, dass die Rotationsmaus, die eine 
stufenlose Rotation einer Projektion ermöglicht, als Steuerungsoption in der Praxis der 
Einstellung mit zwei festen Projektionen klar unterlegen ist, wenn das Hauptaugenmerk auf der 
Navigationsgeschwindigkeit liegt. Der Vorteil der Rotationsmaus, nämlich die Möglichkeit den 
gewünschten Gefäßabschnitt von jedem beliebigen Punkt des Raumes aus zu betrachten und 
somit Überlagerungen zu erkennen und exakt den Verlauf eines Gefäßes nachzuempfinden, 
kommt vor allem dann zum Tragen, wenn bei einer Intervention Genauigkeit hohe Priorität hat 
oder wenn ein komplizierter Gefäßverlauf das Nachverfolgen erschwert. 
Ein weiteres Problem beim Vergleich der beiden Methoden liegt in der Tatsache begründet, dass 
bei sämtlichen Versuchsreihen die Biegung des Standardführungsdrahtes individuell von jedem 
Untersucher angefertigt wurde. Die Wahl der Biegung wird zwar stark vom Erfahrungsgrad des 
Untersuchers bestimmt, jedoch hat auch der Zufall einen geringen Einfluss auf die Anfertigung 
der am besten geeigneten Biegung. 
Manuell gesteuerte Führungsdrähte haben eine Spitze mit vordefinierter Form, die nicht 
verändert werden kann während sich der Draht im Gefäß befindet, wodurch der mögliche Radius 
der Ablenkung innerhalb des Gefäßsystems eingeschränkt ist. Zudem kann die Übertragung der 
Impulse der Untersucherhand, wie z.B. der Drehung des Drahtes, durch die Reibung mit den 
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Gefäßwänden, besonders in stark verwundenen Gefäßen, limitiert sein. Hinzu kommt, dass die 
vordefinierte Form der Spitze des konventionellen Führungsdrahtes durch den ständigen Kontakt 
mit Gefäßwänden verändert werden kann, besonders bei komplizierten und langwierigen 
Navigationsmanövern. Das magnetische Navigationssystem könnte einigen dieser Mängel 
begegnen. Die Verwendung magnetischer Kräfte um die Position des Führungsdrahtes zu 
kontrollieren, ist akkurat und vereinfacht die anschließende Kontrolle der Bewegung des 
Katheters. Die Form der Führungsdrahtspitze kann nach den Anforderungen, welche die 
Anatomie der Gefäße vorgibt, verändert werden, während sich der Draht im Gefäß befindet. 
Hierdurch ergibt sich eine mögliche Vereinfachung der Navigation in stark verwundenen 
Gefäßabschnitten und Abschnitten mit vielen, stark verwinkelten Kurven. Diese Eigenschaft 
könnte sich als hilfreich erweisen, wenn die Navigation durch enge oder verwundene 
Gefäßabschnitte nötig wird, um in distal gelegene Gefäße zu gelangen, wie es z.B. bei der 
Embolisation einer AVM oder bei der Navigation durch einen stenotisch stark veränderten 
Bereich im Rahmen der Implantation eines Carotisstents der Fall sein kann. Abgesehen von 
telemedizinischen Applikationen (die uns im Moment noch zu spekulativ erscheinen um sie zu 
diskutieren), schließen potentielle zukünftige Anwendungen die Integration dreidimensionaler 
Karten in das Navigationssystem für die präoperative Planung neurointerventioneller Prozeduren 
ein. Hinsichtlich der magnetischen Kraft, der Steifigkeit der Spitze und der potentiellen Gefahr 
Gefäßwände zu verletzen, haben die Führungsdrähte ähnliche Eigenschaften in der 
Beschaffenheit der Spitze wie die konventionellen `floppy` Führungsdrähte, da sie mit 
vergleichbarer Kraft an der Gefäßwand angreifen. Die magnetische Feldkraft selbst hat klinisch 
keine signifikanten Effekte im Sinne einer Erhöhung der Kräfte die auf die Gefäßwand 
einwirken. Die Führungsdrahtspitze des magnetischen Drahtes kollabiert im gleichen 
Kraftbereich wie die eines konventionellen Führungsdrahtes, sowohl bei angeschaltetem als auch 
 47 
bei abgeschaltetem Magnetfeld, weshalb wir nicht erwarten würden, dass mit der magnetischen 
Navigation ein höheres Risiko im Kontakt mit dem Gewebe in Aneurysmen einhergeht, als mit 
der Standardnavigation unter Verwendung eines manuell gesteuerten Standarddrahtes. 
Voraussetzung für die Arbeit mit dem magnetischen Navigationssystem in der Neuroradiologie 
war selbstverständlich, dass dieses zu keiner Zeit zu Störungen der Bildgebung führt, was 
erwartungsgemäß während unserer Versuchsreihen nicht beobachtet werden konnte. Die meisten 
Bildschirme sind auf elektrostatische Bildverstärker angewiesen, die hoch sensibel auf 
magnetische Felder reagieren. Durch Verwendung so genannter Mikrokanalplatten, die 
undurchlässig für magnetische Strahlung sind, kann dieses Problem umgangen werden [32,33].  
Abschließend lässt sich sagen, dass der magnetische Draht in den seltensten Fällen einen echten 
Vorteil gegenüber der herkömmlichen Standardnavigation bietet, jedoch wurden während unserer 
Versuche gleichsam keine wesentlichen Nachteile bei der Navigation mit dem magnetischen 
Draht gegenüber der Navigation mit dem Standarddraht deutlich. 
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5. Zukunftsaussichten 
 
Neue Katheter, wie z.B. Mikrokatheter mit einer magnetischen Spitze, könnten sich beim Coiling 
von Aneurysmen als hilfreich erweisen, da es mit ihnen ermöglicht werden könnte, verschiedene 
Bereiche innerhalb eines Aneurysmas gezielt anzusteuern und Coilschlingen umzuleiten, ohne 
dass der Katheter ersetzt werden muss. Diese Technik könnte sich außerdem als nützlich 
erweisen, um die Katheterspitze in Position zu halten und so zu verhindern, dass die 
Katheterspitze während des Coilingmanövers aus dem Aneurysma luxiert. Prototypen solcher 
Mikrokatheter mit magnetischer Spitze sind bereits mit dem Niobe System in vitro getestet 
worden. Obwohl sie anscheinend sicher verwendet werden können, werden die Designs derzeit 
noch überarbeitet und für eine klinische Anwendung sind die Mikrokatheter daher noch nicht 
verfügbar. In vivo Tierexperimente (derart wie die in dem Aneurysmamodell des Kaninchens) 
werden notwendig sein um abschätzen können welche potentielle Rolle die magnetische 
Navigation in der interventionellen Neuroradiologie spielen wird [34].  
Von den vorliegenden in vitro Ergebnissen ausgehend können wir folgende Limitationen und 
Probleme des magnetischen Navigationssystems absehen. Sind die Magneten in der `navigate` 
Position ist keine biplanare Durchleuchtung möglich. Bei der Navigation in Gefäßen mit 
komplizierter Anatomie oder während des Coilings eines Aneurysmas könnte sich dies als 
Nachteil herausstellen. Mit dem Navigationssystem in Position ist der Spielraum der 
Durchleuchtungseinheit sowohl für die linke als auch die rechte schräge anterior Projektion auf 
28° beschränkt.  
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                                                                                                                                         Abb. 15 
 
Auch wenn dies für einige Navigationsmanöver nicht von Bedeutung sein mag, so kann es doch, 
vor allem bei komplexen verwinkelten Gefäßverläufen, bei spezifischen Halsmorphologien und 
bei extremen Winkeln cerebraler Gefäße, zu Überlagerungen kommen, was die Handhabung des 
Führungsdrahtes erschweren kann. Dreidimensionales Roadmapping, welches kürzlich 
beschrieben wurde, könnte diese beiden Probleme jedoch lösen [35]. Es sind klinische Studien 
notwendig um die Vorzüge der magnetischen Navigation in einer realistischen Umgebung in vivo 
zu evaluierten. So wären Studien mit großen Fallzahlen wünschenswert, die Standardnavigation 
und magnetische Navigation vor allem unter dem Gesichtspunkt vergleichen, wie oft mit dem 
Standardführungsdraht nicht erreichte Aneurysmen oder Gefäßabschnitte mit der magnetischen 
Navigation sondiert werden können. Bei diesen Studien scheint es sinnvoll, sich auf Aneurysmen 
zu beschränken, bei denen in der Vergangenheit häufig Schwierigkeiten in der Sondierung 
aufgetreten sind, wie z.B. die bereits erwähnte komplizierte Lage an der A. communicans 
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anterior. Bei der Verwendung von magnetisch steuerbaren Kathetern, wären vergleichende 
Studien zwischen magnetischer Navigation und Standardnavigation interessant, die vor allem 
auch den Therapieerfolg bei verschiedenen, typischen Aneurysmaformen eruieren, da zu 
vermuten ist, dass mit einem magnetisch navigierten Katheter beispielsweise Coilplatzierungen in 
Aneurysmen bestimmter, komplexer Formen exakter durchzuführen sind und daher zu besseren 
Resultaten führen. Durch die größere Genauigkeit der Navigation mit dem magnetisch 
steuerbaren Draht scheint es zudem wahrscheinlich, dass im Vergleich der beiden Methoden die 
Komplikationsrate bei der magnetischen Navigation, wie zum Beispiel Gefäßwandperforation 
oder auch ein iatrogener Gefäßverschluss durch deplazierte Coils [36] geringer ausfällt, was es in 
klinischen Studien zu untersuchen gilt. Auch für andere Organsysteme kann die große 
Genauigkeit der magnetischen Navigation eine sinnvolle Option darstellen, um beispielsweise 
komplexe, sehr selektive Embolisationen oder lokale Tumortherapien vorzunehmen [37,38]. 
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6. Zusammenfassung 
 
Das magnetische Navigationssystem Niobe II von Stereotaxis® ist ein aus zwei seitlich neben 
dem Untersuchungstisch angeordneten Magneten und einer Steuerungseinheit bestehendes 
Navigationssystem, dass zusammen mit der Siemens Axiom Durchleuchtungseinheit für 
Interventionen benutzt wird, und wurde bereits in mehreren Studien im Anwendungsgebiet der 
Kardiologie auf seinen Nutzen hin untersucht. Um die Vorteile, die von dieser Methode der 
Navigation in der interventionellen Neuroradiologie ausgehen können, zu eruieren, wurden 
verschiedene Fragestellungen in dieser Studie behandelt. Vier Untersucher mit unterschiedlicher 
neuroradiologischer Erfahrung mussten insgesamt vier verschiede Aufgaben in zwei- und 
dreidimensionalen Gefäßmodellen bearbeiten, in denen stets der Vergleich von magnetischer 
Navigation und Standardnavigation Gegenstand der Fragestellung war. Bei dem verwendeten 
Material handelte es sich um den Mikrokatheter Excelsior 10-18 (Boston Scientific), den 
magnetischen Führungsdraht MG, Cronus 0,014-inch (Stereotaxis) und den 
Standardführungdraht SG, Synchro 0,014-inch (Boston Scientific). Bei den Untersuchern 
handelte es sich um einen Neuroradiologen mit langjähriger Erfahrung (U1), einen 
Neuroradiologen mit mäßiger Erfahrung (U2), sowie einen Neurochirurgen (U3) und einen 
Doktoranden (U4), beide ohne Erfahrung im Bereich neuroradiologischer Intervention (U4). Im 
ersten Versuchsteil wurde im zweidimensionalen IC Training Phantom (Abb. 10) eine Strecke 
mit 8 Kurven festgelegt, wobei es galt, sowohl den magnetischen Führungsdraht als auch den 
Standardführungsdraht bis hinter die achte Kurve zu navigieren und den Katheter über den 
jeweiligen Führungsdraht bis hinter die siebte Kurve vorzuschieben. Mit jedem Draht wurde von 
jedem Untersucher 15 die genannte Strecke zurückgelegt und die Zeit wurde gemessen. Dieser 
Teil diente zum Vergleich der Navigationsgeschwindigkeiten bezogen auf den Erfahrungsgrad 
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des Untersuchers und den Führungsdraht, und um eine Aussage über eine mögliche Lernkurve 
machen zu können. Für den zweiten Versuchsteil wurden im Maze Phantom (Abb. 11) Strecken 
mit zwei, vier, sechs und acht 90° Kurven festgelegt und nacheinander jeweils fünf mal mit 
beiden Drähten von jedem Versucher unter Zeitmessung zurückgelegt, um die Navigierbarkeit in 
verwundenen Gefäßen zu vergleichen. Im gleichen Phantom wurde im dritten Versuchsteil erneut 
eine definierte Strecke mit 6 Kurven mit beiden Drähten jeweils fünf mal zurückgelegt, um die 
Akkuratheit der beiden Navigationsmethoden zu vergleichen. Hier wurde nicht die Zeit 
gemessen, sondern die Male gezählt, die der Führungsdraht in einen falschen Gefäßabgang 
abbog. Im letzten Versuchsteil, der lediglich von den drei weniger erfahrenen Untersuchern 
durchgeführt wurde, mussten in einem dreidimensionalen Nachbau des Circulus Arteriosus 
Willisii (Abb. 12) verschiedene Aneurysmen erneut jeweils fünf mal mit den beiden 
Führungsdrähten und dem Katheter erreicht werden. Die Versuche im IC Phantom konnten zwar 
keine Lernkurve feststellen lassen, jedoch ergaben sich erheblich bessere Zeiten für die 
magnetische Navigation, die im Mittel 53,2 s bis zum Erreichen des Ziels dauerte, im Vergleich 
zur Standardnavigation, die im Mittel 79,7 s dauerte. Der Unterschied zwischen den beiden 
Methoden erwies sich als statistisch hoch signifikant (t-Test, P=0,0056). Bezogen auf den 
Erfahrungsgrad des Untersuchers kam dieser Unterschied statistisch signifikant nur bei den 
beiden unerfahrenen Untersuchern zum Ausdruck (P=0,06 für U3 und P=0,01 für U4). Mit 
Ausnahme des erfahrenen Untersuchers zeigte sich bei sämtlichen Teilnehmern eine hohe 
Variabilität der Navigationsgeschwindigkeit bei der Verwendung des Standardführungsdrahtes. 
Im zweiten Versuchsteil ergaben sich lediglich für die Strecke mit sechs 90° Kurven signifikante 
Unterschiede zwischen den Drähten, so benötigten die Untersucher mit dem magnetischen 
Führungsdraht im Mittel 64 s, wobei die Navigationszeit mit dem Standarddraht im Mittel 
lediglich 38,75 s dauerte (P<0,002). Die Strecke mit acht Kurven stellte sich als zu stark 
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verwunden heraus, als dass verlässliche Rückschlüsse aus diesen Ergebnissen möglich wären. In 
Versuchsteil drei führte die magnetische Navigation bei sämtlichen Untersuchern zu einem 
Fehler in allen fünf Durchgängen (durchschnittlich 0,2 Fehler pro Durchgang), während lediglich 
der erfahrene Untersucher dieses Resultat auch mit der Standardnavigation erreichte 
(Durchschnittliche Fehlerzahl pro Durchgang mit dem Standarddraht: U1: 0,2; U2: 3,4; U3: 1,6; 
U4: 2,8). Bei der Aneurysmanavigation stellte sich schnell heraus, dass der Großteil der 
Aneurysmen mit beiden Methoden zu leicht zu sondieren war (Aneurysma 2, 5 und 6), woraufhin 
man sich auf zwei etwas schwerer erreichbare Aneurysmen (Aneurysma 1 und 3) und ein 
Aneurysma mit steilem Abgangswinkel vom Trägergefäß (Aneurysma 4) beschränkte. Im 
Vergleich der beiden Methoden war bei der Sondierung von Aneurysma 1 und 3 kein 
signifikanter Unterschied zwischen magnetischer und nichtmagnetischer Navigation 
festzustellen, jedoch konnte das Aneurysma mit dem steilen Abgangswinkel von Trägergefäß 
ausschließlich unter Verwendung des magnetischen Navigationssystems erreicht werden, was 
den großen Nutzen zeigt, den die magnetische Navigation in Fällen besonderer 
Gefäßmorphologie in sich birgt. 
Interventionelle Prozeduren in den distalen Abschnitten der cerebralen Gefäße können sich 
komplex gestalten und den Untersucher vor Herausforderungen stellen. Manuell gesteuerte 
Führungsdrähte haben inhärente funktionelle Limitationen. Die manuelle Kontrolle des distalen 
Drahtendes wird schwieriger sowie die Blutgefäße kleiner, verwundener und schwieriger 
zugängig werden. Mit programmierbarer omnidirektionaler Kontrolle der Drahtspitze, wie sie mit 
dem magnetischen Navigationssystem möglich ist, ist der Arzt in der Lage die Form der 
Drahtspitze nach den jeweiligen Anforderungen in vivo zu verändern, ohne dass der Draht zuvor 
aus dem Gefäßsystem entfernt oder ganz ersetzt werden muss. Dies könnte sich als hilfreich 
erweisen um sowohl die Eingriffszeit als auch die Anzahl der benötigten Drähte für komplexe 
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Fälle zu reduzieren. Wir konnten zeigen, dass die magnetische Navigation zu einer höheren 
Akkuratheit der Navigation und zu kürzeren Navigations- und somit auch Durchleuchtungszeiten 
führen könnte. Wir schließen daher, dass sich die magnetische Navigation für ausgewählte 
komplexe Fälle in der interventionellen Neuroradiologie als hilfreich erweisen könnte. 
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8. Anhang 
Tabelle 2 Navigationszeiten (min:sec) für das IC Training Phantom (8 Kurven) 
 
 
Magnetischer Draht 
 
Standarddraht 
 
Versuch U4 U1 U3 U2 U4 U1 U3 U2 
1 01:01 00:58 01:08 01:50 00:53 02:03 03:10 01:05 
2 01:15 00:47 01:04 01:40 00:56 00:25 04:30 01:21 
3 00:52 00:38 01:12 01:07 00:50 00:55 03:06 01:32 
4 00:48 00:58 00:52 01:00 00:57 00:28 01:26 01:58 
5 00:50 00:41 00:48 00:56 01:33 00:44 06:09 03:04 
6 00:45 00:46 00:46 01:04 00:31 00:40 01:16 01:33 
7 00:45 00:51 01:07 01:05 00:37 00:22 01:02 01:30 
8 01:01 01:13 00:48 00:58 03:47 00:45 00:56 00:35 
9 01:22 00:44 00:46 00:49 08:12 00:39 00:31 00:24 
10 00:58 00:46 00:42 00:53 01:07 00:35 01:04 00:56 
11 00:43 00:52 00:41 00:45 01:18 00:23 01:11 00:28 
12 00:44 00:41 00:49 00:46 01:06 00:42 01:26 00:28 
13 00:43 00:45 00:38 00:39 00:46 00:25 00:48 00:28 
14 00:43 00:46 00:44 00:49 01:14 00:38 00:42 00:33 
15 00:58 00:39 00:38 00:37 00:58 00:28 01:04 00:28 
Durchschnittszeit  00:53 00:48 00:50 00:59 01:39 00:40 01:53 01:05 
U1 : Dr. Krings, U2 : Dr. Niggemann, U3 : Dr. Reinacher, U4 : Nils Lück 
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Zeit für 8 Kurven im IC Phantom - mag. Draht
00:00
00:14
00:28
00:43
00:57
01:12
01:26
01:40
01:55
02:09
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Versuch
Ze
it
U4
U1
U3
U2
 
 
Diagramm 1. Benötigte Zeit für 8 Kurven im IC Phantom bei Verwendung des magnetischen  
Drahtes. Auf der y-Achse ist die jeweils benötigte Zeit aufgetragen. Die x-Achse zeigt an, um  
welchen Versuch es sich handelt. U1 : Dr. Krings, U2 : Dr. Niggemann, U3 : Dr. Reinacher,  
U4 : Nils Lück. 
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Zeit für 8 Kurven im IC Phantom - Standarddraht
00:00
01:12
02:24
03:36
04:48
06:00
07:12
08:24
09:36
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15
Versuch
Ze
it
U4
U1
U3
U2
 
 
Diagramm 2. Benötigte Zeit für 8 Kurven im IC Phantom bei Verwendung des Standarddrahtes.  
Auf der y-Achse aufgetragen ist die benötigte Zeit bis zum Erreichen der achten Kurve. Die  
x-Achse zeigt den jeweiligen Versuch an. U1 : Dr. Krings, U2 : Dr. Niggemann, U3 : Dr. Reinacher,  
U4 : Nils Lück.                                                                                                                                  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 62 
Tabelle 3 Magnetische Navigation – Zeiten (min:sec) im Maze Phantom 
 
  
2 Kurven 4 Kurven 
Versuch  U3 U2 U4 U1 U2 U3 U4 U1 
1 00:33 00:30 00:57 01:10 00:33 00:24 00:39 00:23 
2 00:34 00:25 01:03 00:26 00:27 00:28 00:36 00:29 
3 00:30 00:25 00:47 00:29 00:18 00:21 00:44 00:20 
4 00:32 00:49 00:28 00:21 00:25 00:32 00:41 00:20 
5 00:25 00:27 00:32 00:22 00:20 00:19 00:41 00:15 
Durchschnittszeit 00:30 00:31 00:45 00:33 00:24 00:24 00:40 00:21 
 
6 Kurven 8 Kurven 
Versuch U3 U2 U4 U1 U2 U3 U4 U1 
1 01:11 01:09 00:57 00:39 01:45 01:55 02:11 05:36 
2 02:01 00:51 01:13 01:09 01:25 01:33 01:38 06:36 
3 01:18 00:58 01:14 00:44 01:39 01:22 05:00 09:00 
4 01:13 01:08 00:55 00:36 02:12 02:12     
5 00:59 01:20 01:22 00:33 01:00 01:42     
Durchschnittszeit 01:20 01:05 01:08 00:44 01:36 01:44   
U1 : Dr. Krings, U2 : Dr. Niggemann, U3 : Dr. Reinacher, U4 : Nils Lück 
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Tabelle 4 Standardnavigation – Zeiten (min:sec) im Maze Phantom 
 
  
2 Kurven  4 Kurven  
Versuch U3 U2 U4 U1 U3 U2 U4 U1 
1 01:00 00:23 00:25 00:20 00:15 00:30 00:36 00:25 
2 00:48 00:51 00:16 00:23 00:19 00:49 00:23 00:17 
3 00:15 01:20 00:15 00:34 00:22 00:35 00:22 00:19 
4 00:15 01:08 00:22 00:21 00:16 00:38 00:21 00:17 
5 00:28 00:57 00:28 00:51 00:17 00:53 00:18 00:16 
Durchschnittszeit 00:33 00:55 00:21 00:29 00:17 00:41 00:24 00:18 
 
6 Kurven 8 Kurven 
Versuch U3 U2 U4 U1 U3 U2 U4 U1 
1 00:39 01:11 00:43 00:29 06:20 03:16 02:43 02:57 
2 00:21 00:54 00:34 00:21     00:55 00:42 
3 00:40 01:49 00:29 00:28     01:50 01:42 
4 00:29 00:55 00:25 00:22     01:27 01:25 
5 00:31 00:44 00:27 00:33     08:00 01:46 
Durchschnittszeit 00:32 01:06 00:31 00:26   02:59 01:42 
U1 : Dr. Krings, U2 : Dr. Niggemann, U3 : Dr. Reinacher, U4 : Nils Lück 
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Tabelle 5 Fehlerhaftes Abbiegen bei Strecke mit 6 Kurven im Maze Phantom 
 
  
Magnetischer Draht 
  
U2 U3 U4 U1 
Versuch Fehler 
1 0 1 0 0 
2 0 0 0 1 
3 0 0 0 0 
4 0 0 1 0 
5                    1 0 0 0 
Durchschnitt 0,2 0,2 0,2 0,2 
     
     
  
Standarddraht 
  
U2 U3 U4 U1 
Versuch Fehler 
1 1 0 5 0 
2 5 0 5 0 
3 6 2 0 1 
4 2 1 3 0 
5 3 5 1 0 
Durchschnitt 3,4 1,6 2,8 0,2 
U1 : Dr. Krings, U2 : Dr. Niggemann, U3 : Dr. Reinacher, U4 : Nils Lück 
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Tabelle 6 Navigationszeit Aneurysma 1 (Basalaneurysma) 
 
U2 : Dr. Niggemann, U3 : Dr. Reinacher, U4 : Nils Lück 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Basalaneurysma 
Magnetischer Draht Standarddraht 
  U2 U3 U4 U2 U3 U4 
Versuch Zeit bis zum Erreichen des Aneurysmas 
1 02:56 03:37 01:15 01:18 01:29 01:34 
2 02:46 03:17 00:57 01:23 01:27 00:33 
3 02:54 02:35 01:01 01:07 01:05 00:35 
4 02:46 02:50 01:12 01:00 00:58 00:28 
5 01:51 01:33 00:43 00:53 00:54 00:25 
Durchschnittszeit 02:38 02:46 01:01 01:08 01:10 00:43 
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Tabelle 7 Navigationszeit Aneurysma 3 (Linke MCA Bifurkation) 
 
Linkes MCA Bifurkationsaneurysma 
Magnetischer Draht Standarddraht 
  U2 U3 U4 U2 U3 U4 
Versuch Zeit bis zum Erreichen des Aneurysmas 
1 00:41 00:42 00:47 01:53 01:15 01:49 
2 02:35 01:11 02:14 00:48 00:57 01:00 
3 00:54 00:27 01:08 00:29 00:33 00:47 
4 00:40 00:29 00:57 00:25 00:26 01:02 
5 02:08 00:26 00:51 00:27 00:34 01:35 
Durchschnittszeit 01:23 00:39 01:11 00:48 00:45 01:14 
U2 : Dr. Niggemann, U3 : Dr. Reinacher, U4 : Nils Lück 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 67 
9. Danksagungen 
 
Mein Dank gilt Herrn PD Dr. T. Krings für die Anleitung und Unterstützung bei meiner Arbeit. 
Weiterhin möchte ich Herrn Dr. P Niggemann und Herrn Dr. P. Reinacher für ihre Mitarbeit bei 
sämtlichen Versuchsreihen Danken. 
Herrn Andreas Meyer von Siemens, Frau Jennifer Finney, Herrn Raju Viswanathan und Herrn 
John Lovell von Stereotaxis möchte ich ebenfalls für die gute Zusammenarbeit danken. 
Herrn Prof. Dr. A. Thron danke ich für die Schaffung der Voraussetzungen für die erfolgreiche 
Realisierung meiner Arbeit. 
Zuletzt gilt der Dank meinen Eltern, die mich in allem unterstützten. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 68 
10. Lebenslauf 
    
 
Nils Lück 
 
 
  
*7. Mai 1982 in Münster 
 
Rönnenthal 18  
48341 Altenberge 
Tel.: 02505/2585 
Email: nils.lueck@rwth-aachen.de     
 
Familienstand 
ledig 
 
Eltern 
Rudolf und Ursula Lück, geb. Kalthoff 
 
Geschwister 
Katharina Lück 
 
Schule 
1988     -    1992  St. Johannes Grundschule Altenberge  
1992     -    2001      Städt. Gymnasium Borghorst mit Abitur   
 
Zivildienst 
08/2001 - 06/2002  Zivildienst in der Jungedbildungsstätte Nordwalde  
 
Praktika vor dem Studium 
07/2002 - 08/2002  Krankenpflegepraktikum Marienhospital Borghorst 
 
Studium 
Seit 09/2002             Humanmedizin, RWTH Aachen 
  
            Praktika im Studium 
 69 
08/2005              Praxisfamulatur Chirurgie Münster 
02/2006              Famulatur Pädiatrie Berlin 
08/2006               Famulatur Neuroradiologie Aachen 
03/2007               Praxisfamulatur Pädiatrie Warendorf 
Seit 10/2004               Doktorand in der Neuroradiologie 
                                                    
                                    Auslandsaufenthalte 
09/2006 – 02/2007  Auslandssemester in Valladolid/Spanien 
 
Sprachkenntnisse 
                                    Englisch (in Wort und Schrift) 
                                    Spanisch (in Wort und Schrift) 
                                    Latinum 
 
Private Interessen 
              Musik, Gitarre, Lesen, Freundschaften 
 
 
